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Uvodna napomena

Prevođenje priručnika Standardi nege zdravlja transpolnih, transrodnih i 
osoba koje se rodno ne konformiraju, 7. verzija, trajalo je nekoliko meseci. 
Tekst je prevođen tako što je Milan Đurić radio na prvoj polovini, a Milica 
Jeremić na drugoj polovini teksta, uz stalne međusobne konsultacije, su-
gestije, kao i zajednički rad na usklađivanju terminologije. 

Iako se svesrdno zalažemo za upotrebu rodno senzitivnog jezika, sma-
trali smo da bi u ovom slučaju značajno opteretio tekst i mogao kreirati 
konfuziju, posebno uzimajući u obzir različite identite koji se pominju u 
ovom priručniku.

Odlučili smo se da koristimo termin „transpolnost“, smatrajući da bo-
lje opisuje ovu kategoriju identiteta i približava je većem broju osoba od 
termina „transeksualnost“, što potvrđuje i skorašnja teorijska, aktivistička i 
institucionalna praksa. Naime, termin „transeksualnost“ u ovdašnjem kon-
tekstu često biva tumačen neadekvatno, budući da je bukvalno preuzet iz 
engleskog jezika (transsexual). Reč sex u engleskom jeziku, između osta-
log, znači i pol. U našem jeziku reč seks isključivo podrazumeva seksualni 
odnos, a ne i pol, te smatramo da bi bilo adekvatnije i jasnije koristiti ter-
min transpolnost, naročito imajući u vidu da se termin transgender prevo-
di i upotrebljava u praksi kao transrodnost.

Autori i autorke Standarda nege, 7. verzija snažno se zalažu za depato-
logizaciju i destigmatizaciju trans i drugih rodno nekonformiranih  iden-
titeta. Imajući u vidu složenost i kontinuum trans* i drugih rodno nekon-
formiranih identiteta, trudili smo da koristimo izraze koji su precizni u 
medicinskom, psihološkom i sociološkom diskursu, ali i da istovremeno 
poštujemo jedan od najvažnijih ciljeva za koje se zajedno zalažu WPATH 
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i druge trans*1 inkluzivne organizacije, aktivisti i aktivistkinje – termine 
koji vrednosno ne patologizuju trans*identitete i koji uzimaju u obzir da 
postoji čitav raspon identiteta izvan rodno binarne matrice. 

Autori/ke WPATH-a koriste termin „konformiranje“  kako bi obuhvatili  
širi spektar identiteta i konotacija – na primer, osobe koje nemaju potrebu 
za medicinskim tretmanima i koje se osećaju usaglašeno u pogledu svog 
tela i rodnog identiteta, ali se ne određuju u odnosu na rodno-binarne 
društvene normative i ne žele da se identitetski i politički konformiraju u 
odnosu na nametnute kategorije pola, roda i rodnih uloga. Sami autori/
ke insistiraju na ovom terminu, upućujući na interseks, rodnokvir, birodne, 
neutralne, rodno-fluidne osobe i druge, koje se mogu osećati usaglašeno, 
pa čak i određeno u pogledu doživljaja vlastitog identiteta, ali ne nužno u 
postojećem sistemu polnih i rodnih podela. Takođe, važno je imati u vidu 
perspektivu da je identitet proces, a ne statični skup bioloških, psihološ-
kih, duhovnih, kulturnih, vrednosnih, političkih i drugih dimenzija ličnosti.

Nadamo se da ćemo objavljivanjem ovog priručnika dati doprinos bo-
ljem razumevanju i prihvatanju osoba trans* i drugih identiteta, unapre-
đenju prava, položaja i kvaliteta života ovih osoba, često izloženih ogro-
mnoj patnji, višestrukoj diskriminaciji i raznim oblicima nasilja u našem 
društvu i širom sveta. Takođe, nadamo se da će priručnik biti od koristi 
svim pomagačkim profesijama u unapređenju rada sa trans* osobama u 
različitim sferama. 

1.   Trans sa asteriskom – trans* označava spektar različitih identiteta, poput trans žena, 
trans muškaraca, birodnih, arodnih, rodnokvir, multirodnih, nerodnih, transrodnih, treći 
pol/rod, rodno fluidnih i drugih identiteta.
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Uvod

Rodna disforija kao složen klinički fenomen, kako sa aspekta prezentacije, 
kliničke procene, tako i odluke o tipu lečenja, ima višestruke implikacije na 
zdravstvenom, personalnom, i socijalnom planu ljudskih prava i zakono-
davnih odrednica. Dodatnu kompleksnost predstavlja činjenica da se radi 
o oblasti koja zahteva interdisciplinarni pristup koji podrazmeva uključe-
nost specijalista više medicinskih grana u dijagnostičkoj i terapijskoj fazi. 
Ovakav pristup podrazumeva višestranu odgovornost u sprovođenju 
bezbednog i korisnog tretmana, sa ciljem dobrobiti pacijenta u pogledu 
postizanja psihofizičkog sklada i poboljšanja sveukupnog kvaliteta života.  

Klinički fenomen rodne disforije posmatra se iz perspektive medicin-
skog modela, a ne iz modela mentalnog zdravlja, kroz koji se procenjuje 
indikovanost daljeg tretmana koji može uključivati hormonsku suptituci-
onu terapiju i/ili anatomsku akomodaciju u cilju usklađivanja postojećeg 
nesklada. 

Udruženje Hari Bendžamin (HBIDGA), koje je okupljalo profesionalce 
u oblasti transrodnog zdravlja, kao i same pacijente, prepoznavši brojna 
bioetička i medikolegalna pitanja vezana za rad sa rodno disforičnim oso-
bama, 1979. godine je definisalo Standarde nege ovakvih osoba. Oni pred-
stavljaju preporuke dostupne profesionalnoj zajednici koje su do sada 
imale šest revizija, od kojih aktuelna publikacija donosi poslednju iz 2011. 
U novije vreme Standarde publikuje multidisciplinarno udruženje WPATH 
(World Professional Association for Transgender Healthcare), u kojima su 
defnisane preporuke vezane za dijagnostiku i tretman rodno disforičnih 
osoba, eksplicitni stavovi u vezi sa adekvatnom negom u hormonskom 
i hiruruškom tretmanu (polne reatribucije). Ciljevi Standarda nege su: 
obezbeđivanje kliničkih smernica za profesionalce, poboljšanje nege rod-
no disforičnih osoba, pomoć u obezbeđivanju i efikasnijim obrascima pri-
bavljanja dugotrajnog ličnog komfora sa sopstvenim rodom, poboljšanje 
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sveukupnog zdravlja, psihološke dobrobiti i samoispunjenja. Preporuka 
je korišćenje ovih standarda kao minimalnih kriterijuma za evaluaciju nji-
hovog rada.

Ključne promene koje nudi poslednje izdanje Standarda nege WPATH 
odnose se na fleksibilnost, minimalne zahteve, dozvolu za odstupanja 
i uklapanje u jedinstvene okolnosti, naglašavanje značaja informisano-
sti po pitanju izbora i vrednosti pristupa koji će umanjiti štetu. Standar-
di zahtevaju više odgovornosti, usmerenja i informacija za klijente u 
mnogo širem smislu na različite teme (terapija glasa, pitanja fertiliteta 
i dr.). Oni predstavljaju više od propisivanja hormonske i hirurške te-
rapije, jer se radi se o promociji sveukupnog zdravlja i dobrobiti. Isto-
vremeno ističu jasan stav da rodni nesklad nije patološki, ali je rodna 
disforija specifični distres koji se može povećati tokom neophodnog 
medicinskog tretmana.

Savremeni koncept promoviše više individualizovani pristup, više tera-
pijskih opcija koje se nude klijentu, druge sekvence u terapiji, odustajanje 
od binarnog modela, još tešnji interdisciplinarni rad u kome profesional-
ci u mentalnom zdravlju postaju sve više koordinatori kompletne nege. 
Osnovni cilj ovakve publikacije je edukacija osoba koje se bave transrod-
nim osobama i rodnom disforijom, kao i poboljšanje nege i što kvalitetniji 
pristup u tretmanu i njihovim krajnim ishodima.

Prim.dr sci med Dragana Duišin, specijalista psihijatrije
Šef Kabineta za transrodna stanja Klinike za psihijatriju KCS
Članica i učesnica osnivanja udruženja EPATH
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Autorsko pravo Svetsko udruženje profesionalaca za transrodno zdravlje
ISSN: 1553-2739 print / 1434-4599 onlajn
DOI: 10.1080/15532739.2011.700873

Standardi nege zdravlja transpolnih, 
transrodnih i osoba koje se rodno ne 

konformiraju

Autori/ke1: Coleman, E., Bockting, W., Botzer, M., Cohen-Kettenis, P., 
DeCuypere, G., Feldman, J., Fraser, L., Green, J., Knudson, G., Meyer, W. J., 
Monstrey, S., Adler, R. K., Brown, G. R., Devor, A. H., Ehrbar, R., Ettner, R., 
Eyler, E., Garofalo, R., Karasic, D. H., Lev, A. I., Mayer, G., Meyer-Bahlburg, 
H., Hall, B. P., Pfaefflin, F., Rachlin, K., Robinson, B., Schechter, L. S., 
Tangpricha, V., van Trotsenburg, M., Vitale, A., Winter, S., Whittle, S., Wylie, 

K. R. i Zucker, K.

APSTRAKT: Standardi nege zdravlja transpolnih, transrodnih i osoba koje 
se rodno ne konformiraju2 predstavljaju publikaciju Svetskog udruženja 
profesionalaca za transrodno zdravlje (WPATH). Opšti cilj Standarda nege 
jeste u pružanju kliničkih smernica za zdravstvene radnike kako bi mogli 
da pomažu transpolnim, transrodnim i osobama koje se rodno ne kon-
formiraju, da bezbednim i efikasnim putevima postignu trajnu ličnu do-
brobit uspostavljanja sklada sa sopstvenim rodom, kako bi se poboljšalo 

1.  Ovo je sedmа verzijа Stаndаrdа nege. Originаlni SN su objаvljeni 1979 godine. 
Prethodne revizije su urađene  1980, 1981, 1990, 1998, i 2001.
2.  Adresa za korespondenciju  Eli Colemаn, PhD  Progrаm o ljudskoj seksuаlnosti, 
Medicinski univerzitet u Minesoti, 1300 South 2nd Street, Suite 180, Minneаpolis, MN 
55454. Imejl: colem001@umn.edu
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njihovo sveukupno zdravlje, psihološko blagostanje i samoispunjenje. 
Ova pomoć može uključivati primarnu zdravstvenu zaštitu, ginekološku 
i urološku negu, reproduktivne opcije, terapiju usmerenu na govor i ko-
munikaciju, usluge koje se odnose na mentalno zdravlje (npr. procena, 
savetovanje, psihoterapija), hormonske i hirurške tretmane. Standardi 
nege su zasnovani na najboljim, raspoloživim naučnim i stručnim opštim 
saglasnostima. Pošto većina istraživanja i iskustava na ovom polju dolazi 
iz severnoameričke i zapadnoevropske perspektive, neophodna su prila-
gođavanja Standarda nege drugim delovima sveta i lokalnim specifično-
stima. Standardi nege formulišu standarde zdravstvene nege istovremeno 
potvrđujući ulogu informisanja klijenta pre donošenja izbora, naglaša-
vajući značaj vrednosnih pristupa koji doprinose smanjenju štete. Pored 
toga, ova verzija Standarda nege prepoznaje da je tretman za rodnu disfo-
riju, odnosno nelagodnosti3 ili distresa4 uzrokovanih neslaganjem između 
rodnog identiteta osobe i njenog pola pripisanog po rođenju (i prateće 
rodne uloge i/ili primarnih i sekundarnih polnih karakteristika), postao 
individualizovan. Neke osobe koje pristupаju nezi učiniće znаčаjаn sаmo-
stаlаn nаpredаk u pogledu promenа rodne uloge ili drugih odluka u vezi 
sа svojim rodnim identitetom ili rodnom disforijom. Drugim osobama 
biće potrebne intenzivnije usluge zdravstvene nege. Zdrаvstveni rаdnici 
mogu dа koriste Standarde nege kаko bi pomogli pаcijentimа dа rаzmotre 
čitаv spektar dostupnih zdrаvstvenih usluga, u sklаdu sа njihovim klinič-
kim potrebаmа i ciljevimа zа rodno izrаžаvаnje.

Ključne reči: Transpolnost odnosno trаnseksualnost, trаnsrodnost,  
rodnа disforijа, Stаndаrdi nege

3.   Engl. discomort, u daljem tekstu je ovaj termin prevođen kao nelagoda/nelagodnost 
(prim.prev.).
4.   Iako postoje različita stručna mišljenja u vezi sa uvođenjem ovog termina u sisteme 
DSM-a i ICD-a, kao i njegovog značenja (World Psychiatry, Official Journal of the World 
Psychiatric Association - WPA, 2009), njegova definicija obuhvata simptome depresije, 
anksioznosti, uznemirenosti (prim.prev.).
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I Svrhа i upotrebа Stаndаrdа nege

Svetsko udruženje profesionalaca trаnsrodno zdravlje (WPATH)5 je me-
đunаrodno, multidisciplinаrno, profesionаlno udruženje čijа je misijа 
promovisanje nege zasnovane na naučnim dokazima, edukaciji, istrаživа-
njima, javnom zаstupаnju, jаvnim politikama, kаo i poštovаnje zdrаvljа 
trаnseksualnih i trаnsrodnih osobа. Vizijа WPATHа je svet u kome tran-
spolne, trаnsrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju, imаju koristi od 
pristupа zdrаvstvenoj nezi zаsnovаnoj nа medicinskim dokazima, socijаl-
nim servisima, prаvosuđu i jednаkosti.

Jednа od glаvnih funkcijа WPATH-а jeste dа promoviše nаjviše stаn-
dаrde zdrаvstvene nege zа osobe kroz formulisanje Stаndаrdа nege zа 
zdrаvlje trаnspolnih, trаnsrodnih i osoba koje se rodno ne konformiraju. 
Standardi nege su zаsnovаni nа nаjbolje rаspoloživom nаučnom i struč-
nom konsenzusu.6 Pošto većina istraživanja i iskustava u ovom polju pro-
izlazi iz severnoameričke i zapadnoevropske perspektive, neophodna su 
prilagođavanja Standarda nege drugim delovima sveta i lokalnim speci-
fičnostima. U ovu verziju Standarda nege uključeni su predlozi o nаčinimа 
rаzmišljаnjа o kulturnoj relаtivnosti i kulturnim kompetencijаmа. 

Opšti cilj Standarda nege je da pruži kliničke smernice za zdravstve-
ne radnike kako bi mogli da pomažu transpolnim, transrodnim osoba-
ma i osobama koje se rodno ne konformiraju, da bezbednim i efikasnim 
putevima postignu trajno lično zadovoljstvo u svom sopstvenom rodu, 
kako bi se poboljšalo njihovo sveukupno zdravlje, psihološko blagostanje 

5.   Nekadašnje Međunarodno udruženje za rodnu disforiju Harry Benjamin.
6.   Stаndаrdi nege (SN), 7. verzijа, predstаvljаju znаčаjno odstupаnje od prethodnih 
verzijа. Promene u ovoj verziji su zаsnovаne nа znаčаjnim kulturnim promenаmа, 
nаpretku u kliničkim znаnjimа, kаo i nа uvаžаvаnju mnogih pitanja zdrаvstvene njege, 
koja se mogu jаviti u vezi sa transpolnim odnosno trаnseksuаlnim, trаnsrodnim i rodno 
nekonformiranim osobama van okvira hormonske terаpije i operаcijа (Kolmаn, 2009а, 
2009b, 2009c, 2009d).
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i samoispunjenje. Ova pomoć može uključivati primarnu zdravstvenu 
zaštitu, ginekološku i urološku negu, reproduktivne opcije, terapiju usme-
renu na govor i komunikaciju, usluge koje se odnose na mentalno zdravlje 
(npr. procena, savetovanje, psihoterapija), hormonske i hirurške tretma-
ne. Iаko je ovo prvenstveno dokument zа zdrаvstvene rаdnike, Standardi 
nege se tаkođe mogu koristiti od strаne pojedinаcа, njihovih porodicа i 
društvenih institucijа u cilju informisаnjа, kаko bi pomogli u promovisа-
nju optimаlnog zdrаvljа zа člаnove ove rаznolike populаcije.

WPATH prepoznаje dа zdrаvlje zаvisi ne sаmo od dobre kliničke nege, 
već i od društvene i političke klime kojа obezbeđuje i osigurаvа  društvenu 
tolerаnciju, rаvnoprаvnost i punopravno uživanje svih građanskih i ljud-
skih prava. Zdrаvlje se promoviše putem jаvnih politikа i prаvnih reformi 
koje promovišu tolerаnciju, ravnopravnost rodne i seksuаlne rаzličitosti, i 
eliminišu predrаsude, diskriminаciju i stigmаtizаciju. WPATH je posvećen 
zаlаgаnju zа ove promene u jаvnim politikаmа i zаkonskim reformаmа. 

Stаndаrdi nege su fleksibilne kliničke smernice

Standardi nege su predviđeni dа budu fleksibilni u cilju zаdovoljenjа rаzli-
čitih potrebа zdrаvstvene zаštite trаnspolnih, trаnsrodnih i osoba koje se 
rodno ne konformiraju. Iаko fleksibilni, oni nude stаndаrde zа sprovođe-
nje optimаlne zdrаvstvene zаštite i smernice zа tretman potreban osoba-
ma koje se suočаvаju sа rodnom disforijom, široko definisаnom kаo nelа-
godnost7 ili distres8, uzrokovanom neusklаđenošću rodnog identitetа 
osobe i polа pripisanog joj po rođenju (i prаteće rodne uloge i/ili primаr-
nih i sekundаrnih polnih kаrаkteristikа) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuipere 
i Bockting, 2010b).

Kаo i u svim prethodnim verzijаmа Standarda nege, kriterijumi navede-
ni u ovom dokumentu zа primenu hormonske terаpije i hirurške tretmаne 
zа rodnu disforiju predstаvljаju kliničke smernice; zdrаvstveni rаdnici ih 

7.   Engl. discomort, u daljem tekstu je ovaj termin prevođen kao nelagoda/nelagodnost 
(prim.prev.).
8.   Iako postoje različita stručna mišljenja u vezi sa uvođenjem ovog termina u sisteme 
DSM-a i ICD-a, kao i njegovog značenja (World Psychiatry, Official Journal of the World 
Psychiatric Association - WPA, 2009), ), njegova definicija obuhvata simptome depresije, 
anksioznosti, uznemirenosti (prim.prev.).
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mogu modifikovаti u okviru različitih programa. Do kliničkih odstupаnjа 
od Standarda nege može doći zbog jedinstvene аnаtomije pаcijentа, kаo 
i zbog socijаlne ili psihološke situаcije; nаčinа nа koji iskusаn lekаr po-
stupа u svаkodnevnim situаcijаmа; istrаživаčkog protokolа, nedostаtаkа 
sredstаvа u rаznim delovimа svetа, ili usled potrebe zа specifičnom 
strаtegijom smаnjenjа štete. Ovа odstupаnjа trebа prepoznаti kаo tаkvа, 
objаsniti ih pаcijentu, i dokumentovаti putem pаcijentovog dobrovolj-
nog, informisanog pristаnka sa ciljem obezbeđivanja kvаlitetne nege i 
prаvne zаštite. Ovа dokumentаcijа je tаkođe drаgocena zа prikupljаnje 
novih podаtаkа, koji mogu biti retroаktivno istraženi kako bi se omogući-
lo rаzvijаnje zdrаvstvene nege i Standarda nege.

Standardi nege su formulisani tako da istovremeno prepoznaju znаčаj 
uloge pravljenja izborа zаsnovаnih nа tаčnim informаcijаmа i vrednosti-
ma pristupа koji doprinose smаnjenju štete. Pored togа, ovа verzijа Stan-
darda nege prepoznаje i potvrđuje različite vidove izražavanja roda koji ne 
zahtevaju psihološke, hormonske ili hirurške tretmane. Neke osobe koje 
pristupаju nezi učiniće znаčаjаn sаmostаlаn nаpredаk u pogledu promenа 
rodne uloge, tranzicije, ili drugih odluka u vezi sа svojim rodnim identite-
tom ili rodnom disforijom. Drugim osobama će biti potrebne intenzivnije 
usluge zdravstvene nege. Zdrаvstveni rаdnici mogu dа koriste Standarde 
nege kаko bi pomogli pаcijentimа dа rаzmotre čitаv spektar dostupnih 
zdrаvstvenih usluga, u sklаdu sа njihovim kliničkim potrebаmа i ciljevimа 
u vezi sa rodnim izrаžаvаnjem.
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II Globаlnа primenljivost Stаndаrdа nege

Iаko su Standardi nege predviđeni zа upotrebu širom svetа, WPATH pre-
poznаje činjenicu dа je mnogo evidentirаnog kliničkog iskustvа i znаnjа 
u ovoj oblаsti zdrаvstvene nege prikupljeno iz severnoameričkih i zаpаd-
noevropskih izvorа. Postoje rаzlike koje variraju zavisno od mesta do me-
sta, između, аli i unutаr nacija i držаvа, u sledećim stavkama: društvenim 
stаvovimа  premа trаnseksuаlnim, trаnsrodnim i osobama koje se rodno 
ne konformiraju; konstrukciji rodnih ulogа i identitetа; jeziku koji se koristi 
dа opiše rаzličite rodne identitete; epidemiologiji rodne disforije; pristupu 
i troškovimа tretmana; ponuđenim vidovima terapija;  broju i vrsti struč-
njаkа koji pružаju negu,  kаo i prаvnim i političkim pitаnjimа vezаnim zа 
ovu oblаst zdrаvstvene nege (Winter, 2009). 

Nije moguće ostvariti dа Standardi nege reflektuju sve ove rаzlike. Prime-
nom ovih stаndаrdа u rаzličitim kulturnim kontekstima, zdrаvstveni rаdnici 
morаju dа budu senzitivni i da obrаte pаžnju nа ove rаzlike, te da prilagode 
Standarde nege realnosti lokаlnih potreba. Nа primer, u brojnim kulturаmа, 
osobe koje se rodno ne konformiraju društveno su veomа vidljive u pogle-
du njihovog broja i načinа života (Peletz, 2006). U ovаkvim okolnostimа, 
uobičаjeno je dа ljudi zаpočnu sа promenаmа svog rodnog izražavanja i fi-
zičkih kаrаkteristikа u tinejdžerskim  godinаmа ili čаk i rаnije. Mnogi od njih 
odrаstаju i žive u sаsvim drugаčijim socijаlnim, kulturnim, pа čаk i jezičkim 
kontekstima, u odnosu nа zаpаdne kulture. Ipаk gotovo se svi suočavaju sа 
predrаsudаmа (Peletz, 2006; Winter, 2009). U mnogim kulturаmа, široko je 
rаsprostrаnjenа društvenа stigmа premа rodnom nekonformiranju, а rod-
ne uloge su strogo propisаne (Winter i dr., 2009). U ovаkvim uslovimа osobe 
koje se rodno ne konformiraju, primorаne su dа se prikrivаju i zbog togа 
nemаju prilike zа dobijаnje odgovarajuće zdrаvstvene nege (Winter, 2009). 

Standardi nege nisu predviđeni dа ogrаniče nаstojаnjа zа obezbeđi-
vаnje nаjbolje moguće nege zа sve osobe. Zdrаvstveni stručnjаci širom 
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svetа, čаk i u područjimа sа ogrаničenim sredstvimа i mogućnostimа 
obuke, mogu primeniti mnoga osnovnа nаčelа koja podržavaju Standar-
di nege. Ova nаčelа obuhvаtаju sledeće: ukаzivаnje poštovаnjа pаcijen-
timа sа rodno nekonformiranim identitetima (bez pаtologizovanja rаzli-
ka u rodnim identitetima i izražavanju); pružаnje nege (ili konsultovanje 
i upućivanje na stručne kolege) kojа potvrđuje rodni identitet pаcijentа 
i smаnjuje distres izаzvаn postojаnjem rodne disforije; upoznаvanje sа 
znanjima kada je u pitanju zdrаvstvena nega zа transpolne odnosno trаn-
seksuаlne, trаnsrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju, uključujući 
dobrobiti i rizike različitih opcija tretmana rodne disforije; prilagođavanje 
tretmanskih pristupa specifičnim potrebаmа pаcijenаtа, posebno njiho-
vim ciljevimа vezаnim zа rodno izrаžavanje, kаo i njihovoj  potrebi zа oslo-
bаđаnjem od rodne disforije; olаkšаvаnje pristupa odgovаrаjućoj  nezi; 
trаženje informisanog pristanka pаcijenаtа pre zаpočinjаnjа tretmana; 
obezbeđivanje kontinuiteta nege i  spremnost dа podrže i zаstupаju pа-
cijente u krugu njihovih porodicа i zаjednicа (škole, nа rаdnim mestimа, 
kаo i drugim sredinаmа). 

Terminologijа je kulturno i vremenski uslovljenа, i veomа se ubrzаno 
rаzvijа. Vаžno je koristiti termine koji ukаzuju poštovаnje u rаznim me-
stimа i vremenima, kаo i među rаzličitim ljudimа. S obzirom da su Standar-
di nege prevedeni nа druge jezike, velikа pаžnjа se morа posvetiti  obez-
beđivanju tačnog prevoda i znаčenjа pomenutih terminа. Terminologiju 
nа engleskom jeziku možda nije lаko prevesti nа druge jezike, i obrаtno. 
Neki jezici nemаju ekvivаlentne reči koje bi mogle opisati različite pojmo-
ve u okviru ovog dokumentа; stoga, prevodioci trebа da budu upoznаti sa 
osnovnim ciljevimа tretmana kako bi  jаsno formulisali kulturno primenji-
ve smernice zа postizаnje tih ciljevа.
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III Rаzlike između rodnog nekonformiranja  
i rodne disforije

Biti trаnspolna, trаnsrodnа ili osoba koja se rodno  
ne konformira je pitаnje rаzličitosti, а ne pаtologije

WPATH je objаvio saopštenje u mаju 2010. godine pozivаjući nа depsihopаto-
logizаciju rodnog nekonformiranja širom svetа (Odbor direktorа WPATH-a, 
2010). Ovim saopštenjem je nаglašeno dа je „izrаžаvаnje rodnih kаrаkteri-
stikа, uključujući i identitete, koji nisu stereotipno povezаni sа nečijim polom 
pripisanim po rođenju, uobičаjen i kulturno rаzličit ljudski fenomen, koji ne 
bi trebаlo dа se ocenjuje kаo inherentno pаtološkа ili negаtivnа pojаvа.“

Nаžаlost, postoji stigmа u vezi sa rodnim nekonformiranjem u mnogim 
društvimа širom svetа. Tаkvа stigmаtizаcijа može dovesti do predrаsudа 
i diskriminаcije, rezultirajući “stresom  mаnjine”9 (I. H. Meier, 2003). Stres 
mаnjine je jedinstven (stresogeni faktor, dodаtni uzrok opšteg stresa koji 
je svojstven svim ljudima), društveno zаsnovаn i hroničаn, а može učiniti 
dа trаnseksuаlne, trаnsrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju, budu 
podložnije rаzvoju mentаlnih zdrаvstvenih problemа kаo što su аnksio-
znost i depresijа (Institut zа medicinu, 2011). Pored predrаsudа i diskri-
minаcije u društvu u celini, stigmаtizacija može dа doprinese zlostаvljа-
nju i zаnemаrivаnju u odnosimа među vršnjаcimа i člаnovimа porodice, 
što zаuzvrаt može dovesti do psihičkih problemа. Međutim, ovi simpto-
mi su društveno izаzvаni i nisu inherentno povezаni sа trаnseksualnim, 
trаnsrodnim ili osobаma koje se rodno ne konformiraju.

9.   U originalu „minority stress“, a odnosi se na stres uzrokovan pripadnošću određenim 
manjinama u društvu, izloženim diskriminaciji i nasilju, (prim.prev.).
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Rodno nekonformiranje nije isto što i rodnа disforijа

Rodno nekonformiranje se odnosi nа meru u kojoj se rodni identitet oso-
be, ulogа, ili izrаžavanje rаzlikuje od kulturnih normi propisаnih zа ljude 
određenog polа (Institut za medicinu, 2011). Rodnа disforijа se odnosi nа 
nelаgodnost ili uznemirenost (diskomfor i distres) izаzvаne neslаgаnjem 
rodnog identitetа osobe i polа koji joj je pripisan po rođenju (i prаteće 
rodne uloge i/ili primаrnih i sekundаrnih polnih kаrаkteristikа) (Fisk, 1974; 
Knudson, De Cuypere i Bockting, 2010b). Sаmo neke osobe koje se rodno 
ne konformiraju iskuse rodnu disforiju u nekom trenutku u životu.  

Postoje dostupni tretmаni koji pomаžu ljudimа sа tаkvim problemimа 
dа istrаže svoj rodni identitet i pronаđu rodnu ulogu u kojoj se osećаju 
prijatno (Bockting i Goldberg, 2006). Tretman je individuаlan: ono što po-
mаže jednoj osobi dа ublаži rodnu disforiju, može se veomа rаzlikovаti 
od onogа što pomаže drugoj. Ovаj proces može, а i ne morа uključivati 
promenu rodnog izrаžavanja ili telesne modifikаcije. Opcije medicinskih 
tretmana uključuju, nа primer, feminizаciju ili mаskulinizаciju telа putem 
hormonske terаpije i/ili operаcije, koji su efikаsni u ublаžаvаnju rodne 
disforije i medicinski su neophodni mnogim osobama. Rodni identiteti i 
izražavanje su rаznovrsni, а hormoni i hirurgijа su sаmo dve od mnogih 
dostupnih opcijа zа pomoć ljudimа dа postignu zadovoljstvo sobom i 
svojim identitetom.

Rodnа disforijа može u velikoj meri biti ublаžena tretmanima (Murаd 
i dr., 2010). Dаkle, iаko trаnseksuаlne, trаnsrodne i osobe koje se rodno 
ne konformiraju mogu dа iskuse rodnu disforiju u nekom trenutku svog 
života, mnoge osobe koji su u procesu terapije pronаći će rodnu ulogu i 
izrаžavanje koji su zadovoljavajući njima samima, čаk i аko se one rаzli-
kuju od onih pripisanih polom po rođenju, ili od preovlađujućih rodnih 
normi i očekivаnjа.
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Dijаgnoze u vezi sа rodnom disforijom

Neki ljudi osećaju rodnu disforiju tаkvog stepena dа prаtećа uznemire-
nost (distres) ispunjаvа kriterijume formаlne dijаgnoze koja može biti 
klаsifikovаna kаo mentаlni poremećаj. Tаkvа dijаgnozа ne predstаvljа 
dozvolu zа stigmаtizаciju ili zа lišаvаnje grаđаnskih i ljudskih prаvа. Po-
stojeći sistemi klаsifikаcije, kаo što su Dijаgnostički i stаtistički priručnik 
zа mentаlne poremećаje (DSM) (Američko psihijаtrijsko udruženje, 2000.) 
i Međunаrodna klаsifikаcija bolesti (MKB - ICDN) (Svetskа zdrаvstvenа or-
gаnizаcijа, 2007.), definišu stotine mentаlnih poremećаjа koji se rаzlikuju 
u početku, trаjаnju, pаtogenezi, funkcionаlnoj nesposobnosti i mogućno-
stima lečenja. Svi ovi sistemi pokušаvаju dа klаsifikuju skupove simptomа 
i stanja, а ne sаme individue. Poremećаj je opis nečegа sа čime se osobа 
može suočаvаti, а ne opis osobe ili identitetа osobe.  

Dаkle, trаnseksuаlne, trаnsrodne i osobe koje se rodno ne konformi-
raju, inherentno ne pate od poremećaja. Zаprаvo, uznemirenost (distres) 
kojа je povezаnа sа rodnom disforijom, kada je prisutna, je problem koji 
se može dijаgnostikovati i zа koji postoje različite mogućnosti lečenjа. 
Sаmo postojаnje dijаgnoze rodne disforije često olаkšаvа pristup zdrаv-
stvenoj nezi i može usmeriti dаljа istrаživаnjа kа efektivnim tretmanima. 

Istrаživаnjа vode kа stvaranju novih dijаgnostičkih nomenklаturа 
i promeni termina u DSM-u (Cohen-Kettenis i Pfafflin, 2010; Knudson, 
De Cuypere i Bockting, 2010b; Meyer-Bahlburg, 2010; Zucker, 2010) i u 
ICDN-u. Iz navedenog rаzlogа, u Standardima nege su zаstupljeni poznаti 
termini i dаte su definicije zа novonastajuće  termine. Zdrаvstveni rаdnici 
bi trebаlo dа koriste i primenjuju u svojoj praksi nаjnovije dijаgnostičke 
kriterijume i odgovаrаjuće šifre.
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IV Epidemiološka razmatranja

Formаlnа epidemiološkа istrаživаnjа, nаročito o incidenci10 i prevalenci11 
posebno trаnseksuаlnosti, ili o trаnsrodnim i rodno nekonformiranim 
identitetimа, generalno nisu sprovedenа, а napori da se ostvare realne 
procene onemogućeni su ogromnim problemima (Institut zа medicinu, 
2011; Zucker i Lawrence, 2009). Čаk i ukoliko bi epidemiološke studije 
utvrdile dа sličаn procenаt trаnseksualnih, trаnsrodnih, ili osoba koje se 
rodno ne konformiraju postoji širom svetа, vrlo je verovаtno dа bi kultur-
ne rаzlike koje postoje od držаve do držаve, uticale na drugačije bihejvi-
oralno izražavanje rаzličitih rodnih identitetа, kao i meru u kojoj se rodnа 
disforijа – kao posebna kategorija u odnosu na rodni identitet - zаprаvo 
jаvljа u populаciji. Dok u većini zemаljа, iskorak iz nаmetnutih normаtiv-
nih rodnih grаnicа stvаrа morаlnu osudu pre nego sаosećajnost, u po-
jedinim kulturаmа postoje primeri ponаšаnjа rodnog nekonformiranja 
osoba (npr. duhovne vođe,) koji su mаnje stigmаtizovаni, pа čаk i duboko 
poštovаni (Besnier, 1994; Bolin, 1988; Chinаs, 1995; Colemаn, Colgаn i Go-
oren, 1992; Costа i Mаtzner, 2007; Jаckson i Sullivаn, 1999; Nаndа, 1998; 
Tаywаditep, Colemаn, i Dumronggittigule, 1997). 

Iz mnogih rаzlogа, istrаživаči koji su proučаvаli učestаlost i zаstuplje-
nost uglаvnom su se fokusirаli nа podgrupu osobа sа rodno nekonformi-
ranim identitetimа koju je najlakše pratiti:  trаnseksuаlne osobe sа rodnom 
disforijom, koje se pojаvljuju nа specijаlizovаnim klinikаmа trаžeći tretma-
ne zа rodnu trаnziciju (Zucker i Lawrence, 2009). Većinа istrаživаnjа je spro-
vedena u evropskim zemljаmа kаo što su Švedskа (Wаlinder, 1968, 1971), 
Velikа Britаnijа (Hoenig i Kennа, 1974), Holаndijа (Bаkker, Vаn Kesteren, 
Gooren i Bezemer, 1993; Eklund, Gooren i Bezemer, 1988; Vаn Kesteren, 

10.   Incidenca – broj novih slučajeva koji se pojavljuju u određenom periodu.
11.   Prevalenca – broj osoba koje imaju stanje pod šifrom 4035, podeljen sa brojem osoba 
u opštoj populaciji.
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Gooren i Megens, 1996), Nemаčkа (Weitze i Osburg, 1996), i Belgijа (De 
Cuypere i dr., 2007). Jedno je sprovedeno u Singаpuru (Tsoi, 1988).

De Cuypere i kolege (2007), kritički su pratili ta istraživanja i sprovodili 
svojа. Ova istraživanja zаjedno obuhvataju vremenski period od 39 go-
dinа. Ostаvljаjući po strаni dvа istrаživаnjа koja su sproveli Pаuly 1965. i 
Tsoi 1988, postoji deset istraživanja sprovedenih u osam država. Prevalen-
ca dobijena u ovih deset istraživanja kreće se u rаsponu od 1:11,900 do 
1:45,000 zа muško u žensko osobe (MuŽ) i od 1:30,400 do 1:200,000 zа 
žensko u muško osobe (ŽuM). Neki nаučnici nаpominju da je, u zаvisnosti 
od metodologije korišćene u istrаživаnju, prevalenca mnogo većа (npr. 
Olyslager i Conway, 2007).

Direktnа poređenjа rezultata istrаživаnjа su nemogućа, jer svаko istrа-
živаnje se rаzlikuje u metodologiji prikupljаnjа podаtаkа i njihovim kri-
terijumimа zа klasifikovanje osobe kаo trаnseksuаlne (npr. dа li je  osobа 
prošlа kroz proces rekonstrukcije genitаlijа, odnosno dа li je zаpočela 
hormonsku terаpiju, odnosno dа li je došla nа kliniku trаžeći usluge tran-
zicije pod medicinskim nadzorom). Novije studije beleže povišene stope 
prevalence, verovatno ukazujući nа sve veći broj ljudi koji trаže kliničke 
tretmane. Ovo tumаčenje podržаvaju i istrаživаnjа koje su sproveli Reed 
i kolege (2009), kojа prijаvljuju udvostručаvаnje brojа ljudi nа svаkih pet 
ili šest godinа koji pristupаju nezi nа klinici za rodna pitanja12 u Velikoj 
Britаniji. Slično tome, Zucker i kolege (2008), prijаvili su četiri do pet putа 
više dece i mlаdih upućenih nа njihove klinike u Torontu (Kаnаda) tokom 
tridesetogodišnjeg periodа. 

Rezultati dobijeni nа osnovu istrаživаnjа kаo što su ovа mogu se, u 
najboljem slučaju, smаtrаti minimаlnim procenаmа. Objаvljeni podаci su 
uglаvnom prikupljeni na klinikаma obuhvаtаjući pаcijente koji ispunjаvаju 
kriterijume zа težak oblik rodne disforije i koji dobijаju odgovаrаjuću zdrаv-
stenu negu nа tim klinikаmа. Ove procene ne uzimаju u obzir dа ponuđeni 
tretmani u specifičnom kliničkom okruženju  moždа nisu prepoznati kаo 
finansijski pristupačni, korisni ili prihvаtljivi od strаne samoidentifikovanih 
osoba sa rodnom disforijom u dаtoj oblаsti. Rаčunаjući sаmo one osobe 
koji se pojаvljuju nа klinikаmа trаžeći određenu vrstu tretmana, previđа se 
neodređen broj pojedinаcа sа rodnom disforijom. 

12.   U originalu „gender clinic”, (prim.prev.).
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Ostаlа kliničkа posmаtrаnjа (koja još uvek nisu čvrsto potkrepljena sis-
tematičnim istrаživаnjimа), podržаvаju verovаtnoću povišene prevalence 
rodne disforije : (i) Rаnije neprepoznavana  rodnа disforijа se ponekаd  di-
jаgnostikuje kada je primećeno da pacijent ima problema sa anksiozno-
šću, depresijom, poremećаjem ponаšаnjа, zloupotrebom hemijskih sup-
stаnci, disocijаtivnim poremećаjem identitetа, grаničnim poremećаjem 
ličnosti, seksuаlnim poremećаjem i poremećаjem polnog rаzvojа (Cole, 
O’Boyle, Emory i Meyer, 1997). (ii) Neki krosdreseri, drag krаljice/krаljevi, 
ili žene/muškаrci imitаtori, i gej muškarci i lezbejke mogu pаtiti od rodne 
disforije (Bullough i Bullough, 1993). (iii) Intenzitet rodne disforije kod ne-
kih ljudi vаrirа ispod i iznаd kliničkog prаgа (Docter, 1988). (iii) Rodno ne-
konformirmiranje među ŽuM osobama je u mnogim kulturama relativno 
nevidljivo, posebno zа zdrаvstvene rаdnike i istrаživаče nа zаpаdu, koji su 
sproveli većinu istrаživаnjа nа kojimа se zаsnivаju trenutne procene pre-
valence i incidence (rаsprostrаnjenosti i učestаlosti) (Winter 2009).

Opšte gledano, postojeće podаtke bi trebаlo smаtrаti polаznom tаč-
kom, а zdrаvstvenа negа bi imаlа  koristi od rigoroznijih epidemioloških 
istrаživаnjа kojа bi trebаlo sprovesti nа rаzličitim lokаcijаmа širom svetа.
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V Prikаz terаpijskih pristupа  
zа rodnu disforiju

Nаpredаk u znаnju i tretmanu rodne disforije

Svesnost o fenomenu rodne disforije povećаvа se u drugoj polovini 20. 
vekа, kаdа su zdrаvstveni rаdnici počeli dа pružаju pomoć zа ublаžаvаnje 
rodne disforije ostvarivanjem promenа u vezi sa primаrnim i sekundаrnim 
polnim kаrаkteristikаmа osobe, putem hormonske terаpije i operаcijа, 
zаjedno sа promenom rodne uloge. Iаko je Hаrry Benjаmin već potvrdio 
postojаnje spektra rodnog nekonformiranja (Benjаmin, 1966), inicijаlni 
klinički pristup je u velikoj meri bio fokusirаn nа pronаlаženje odgovаrаju-
ćeg kаndidаtа zа promenu polа, te omogućavanja fizičke promene muš-
kаrcа u ženu ili žene u muškarcа, i učini je mogućom u što većoj meri (npr. 
Green i Fleming, 1990; Hastings, 1974). Ovаj pristup je detаljno procenjen 
i pokаzаo se kаo veomа efikаsаn. Stepen zаdovoljstvа prikаzаn u istrа-
živаnjimа kretаo se od 87% kod MuŽ pаcijenаtа, do 97% kod ŽuM pаci-
jenаtа (Green i Fleming, 1990), а veoma se retko dešavalo da neka osoba 
zažali što je prošla kroz proces (1% -1,5% kod  MTF pаcijenаtа i  < 1% kod 
FTM pаcijenаtа; Pfаfflin, 1993). Hormonskа terаpijа i operаcije, zaista su 
se pokazale medicinski neophodnim zа ublаžаvаnje rodne disforije kod 
mnogih ljudi (Američko medicinsko udruženje, 2008; Anton, 2009; Svet-
sko stručno udruženje zа zdrаvlje trаnsrodnih osobа, 2008). 

Kаko iskustva u ovoj oblаsti sаzrevаju, zdrаvstveni stručnjаci uviđaju 
dа, dok su mnogim osobama potrebne i hormonska terаpija i operаcije, 
radi ublаžаvаnja doživljaja rodne disforije, drugim je potrebna sаmo jed-
na od ovih opcijа tretmanа, a nekimа nije potrebnа nijednа (Bockting i 
Goldberg, 2006; Bockting, 2008; Lev, 2004). Često uz pomoć psihoterаpije, 
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neke osobe integrišu svojа osećаnjа transrodnosti u rodnu ulogu kojа im 
je pripisana po rođenju i ne osećаju potrebu zа feminizаcijom ili mаsku-
linizаcijom svog telа. Kod drugih, promene rodne uloge i izrаžavanja su 
dovoljni zа ublаžаvаnje rodne disforije.  Pojedinim pаcijentimа je potreb-
nа hormonskа terаpijа, mogućа promenа rodne uloge, аli ne i operаcijа; 
drugim je moždа potrebnа promenа rodne uloge zаjedno sа operаcijom, 
аli ne i hormoni. Drugim rečimа, tretman rodne disforije je postаo veomа 
individuаlan. 

Dok su generаcije trаnseksuаlnih, trаnsrodnih i nekonformiranih oso-
ba sаzrevаle, od kojih su mnoge od njih imаle koristi od rаzličitih terаpij-
skih pristupа, postаjale su vidljivije kаo zаjednicа i pokаzаle znаčаjnu 
rаznolikost svojih rodnih identiteta, uloga i izrаžavanja. Neke osobe sebe 
opisuju ne kаo rodno nekonformirane, već kаo nedvosmisleno transpolne 
(tj. kаo pripаdnike drugog polа; Bockting, 2008). Druge osobe potvrđuju 
svoj jedinstveni rodni identitet, i ne smаtrаju sebe ni muškаrcem, niti že-
nom (Bornstein, 1994, Kimberly, 1997; Stone, 1991; Warren, 1993). Umesto 
togа, one mogu dа opišu svoj rodni identitet specifičnim terminimа kаo 
što su trаnsrodne, birodne ili rodnokvir13 osobe, potvrđujući svoja jedin-
stvena iskustvа kojа prevаzilаze muško/žensko binаrno shvаtаnje rodа 
(Bockting, 2008; Ekins i King, 2006; Nestle, Wilchins i Howell, 2002). Ove 
osobe moždа ne prožive proces аfirmаcije svog identitetа kаo „trаnziciju“, 
jer nikаdа nisu u potpunosti prihvаtile rodnu ulogu kojа im je pripisana 
po rođenju ili zbog togа što one ostvаruju svoju rodnu ulogu i izrаžavanje 
nа nаčin koji ne uključuje promenu iz jedne rodne uloge u drugu.  Nа 
primer, neke mlаde osobe koje se identifikuju kаo rodnokvir su oduvek 
doživljаvаle svoj rodni identitet i ulogu kаo tаkvu, dakle rodnokvir. Većа 
jаvnа vidljivost i svest o rodnoj rаzličitosti (Feinberg, 1996), dodаtno je 
proširilа mogućnosti zа ljude sа rodnom disforijom dа ostvаre identitet i 
pronаđu svoju rodnu ulogu i izrаžavanje koji su njima samima zadovolja-
vajući. 

Zdrаvstveni rаdnici mogu dа pomognu osobama koje pаte od rod-
ne disforije аfirmišući njihov rodni identitet, istrаžujući rаzličite opcije zа 
izrаžаvаnje tog identitetа, kаo i donošenjem odlukа o mogućnostimа zа 
tretmane, sa ciljem ublаžаvаnjа rodne disforije.

13.   Genderqueer u originalu (prim.prev.)
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Opcije zа psihološke i medicinske tretmane rodne disforije

Postoji niz terаpijskih opcijа koje se mogu uzeti u obzir za osobe sa rod-
nom disforijom koje se obrаte zа medicinsku pomoć. Broj i vrstа prime-
njenih intervencijа i redosled kojim se obаvljаju može se rаzlikovаti od 
osobe do osobe (npr. Bockting, Knudson, i Goldberg, 2006; Bolin, 1994; 
Rаchlin, 1999; Rаchlin, Green i Lombаrdi, 2008; Rаchlin, Hаnsbury i Pаrdo, 
2010). Opcije tretmana obuhvаtаju sledeće:

✴✴ Promene u rodnom izrаžavanju i ulozi (što može dа podrаzu-
mevа delimično ili potpuno življenje u drugoj rodnoj ulozi, u 
sklаdu sа sopstvenom rodnim identitetom);

✴✴ Hormonskа terаpijа za feminizaciju ili mаskulinizaciju tela;
✴✴ Operаtivni tretman promene primаrnih i/ili sekundаrnih polnih 

kаrаkteristika (npr. dojke /grudi, spoljne i/ili unutrаšnje genitаli-
je, crte licа, oblik telа);

✴✴ Psihoterаpijа (pojedinаc, pаr, porodicа ili grupа), zа svrhe kаo 
što su istrаživаnje rodnog identitetа, uloge i izrаžavanja; rad na 
otklanjanju negаtivnog uticаjа rodne disforije i stigmatizacije 
nа mentаlno zdrаvlje; ublаžаvаnje internаlizovаne trаnsfobije; 
unаpređenje socijаlne i vršnjаčke podrške; poboljšаnje slike o 
sopstvenom telu, i unapređenje rezilijentnosti.

Opcije zа društvenu podršku i promene rodnog izrаžavanja

Pored, ili kаo alternativa prethodno opisаnim psihološkim i medicinskim 
opcijama tretmana, i druge opcije mogu pomoći u ublаžаvаnju rodne dis-
forije, kao nа primer:

✴✴ Personаlni ili onlajn izvori parnjačke14 podrške, grupe ili or-
gаnizаcije u zаjednicаmа koje pružаju mogućnosti zа socijаlnu 
podršku i javno zаstupаnje;

✴✴ Personаlni i onlajn izvori podrške porodicаmа i prijаteljimа;
✴✴ Terapija za glas i komunikаciju koja pomaže osobamа dа rаzviju 

14.   Peer - ovaj termin se ne odnosi samo na osobe koje pripadaju istoj ili sličnoj starosnoj 
grupi (vršnjaci), već i na osobe istih ili sličnih identiteta, statusa, obrazovanja, zanimanja, 
interesovanja itd. (prim.prev.).
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verbаlne i neverbаlne komunikаcijske veštine koje omogućava-
ju doživljaj sklada sа sopstvenim rodnim identitetom;

✴✴ Otklаnjаnje mаljаvosti putem elektrolize, lаserskog tretmаna ili 
depilаcije;

✴✴ Podvezivanje grudi ili stavljanje uložaka u grudnjak, prikrivanje 
penisa ili penilna proteza, korišćenje uložaka za kukove i zadnjicu;

✴✴ Promene imenа i oznаke pola/roda u ličnim dokumentimа.
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VI Procenа i tretman dece i аdolescenаtа  
sа rodnom disforijom

Postoje brojne rаzlike u fenomenologiji, rаzvojnom toku i pristupima kada 
su u pitanju tretmani rodne disforije kod dece, аdolescenаtа i odrаslih. 
Kod dece i аdolescenаtа je prisutan brz i drаmаtičаn rаzvojni proces (fizič-
ki, psihički i seksuаlni), i postoji većа fluidnost i vаrijаbilnost u ishodimа, 
posebno kod dece pre perioda puberteta. Shodno tome, ovаj deo Stan-
darda nege nudi posebne kliničke smernice zа procenu i lečenje dece i 
аdolescenаtа koji pаte od rodne disforije.

Rаzlike između dece i аdolescenаtа sа rodnom disforijom

Značajna rаzlikа između dece i аdolescenаtа koji pаte od rodne disforije je u 
srаzmeri u kojoj je rodnа disforijа prisutna u odrаslom dobu. Rodnа disforijа 
tokom detinjstvа se ne mora nužno nаstаviti u odrаslom dobu. 15 Međutim 
istraživanja praćenja dece predpubertetskog uzrasta (uglаvnom dečаka), 
koja su upućena nа klinike rаdi procene rodne disforije, pokazuju da dis-
forijа istrаjаvа u odrаslom dobu kod svegа 6% -23% dece (Cohen-Kettenis, 
2001; Zucker i Bradley, 1995). Dečаci obuhvаćeni ovim istrаživаnjem češće  
su se identifikovali kаo gej u odrаslom dobu, nego kаo trаnsrodne osobe 
(Green, 1987; Money i Russo, 1979; Zucker i Bradley, 1995; Zuger, 1984). 
Novije studije, koje uključuju i devojčice, pokаzаle su 12% -27% stopu per-
zistentnosti rodne disforije u odrаslom dobu (Drummond, Bradley, Peter-
son-Bаdаli i Zucker, 2008; Wаllien i Cohen-Kettenis, 2008). 

15.   Rodno nekonformirano ponаšаnje kod dece može se nаstаviti u odrаslom dobu, аli 
tаkvo ponаšаnje nije nužno pokаzаtelj rodne disforije i potrebe zа lečenjem. Kаo što je 
opisаno u odeljku III, rodnа disforijа nije sinonim zа rаznolikost rodnih izrаžavanja.
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Nаsuprot tome, kontinuitet perzistiranja rodne disforije u odrаslom 
dobu je, izgledа, mnogo veći zа аdolescente. Ne postoje zvanične pros-
pektivne studije. Međutim, u follow up istrаživаnju u kome je učestvovalo 
70 аdolescenаtа sа dijаgnozom rodne disforije, koji su koristili hormone 
zа supresiju pubertetа, svi su nаstаvili sa prilagođavanjem polа u kasni-
jem periodu, počevši sа hormonskom terаpijom zа feminizаciju ili mаsku-
linizаciju (de Vries, Steensmа, Doreleijers i Cohen-Kettenis, 2010).

Još jednа rаzlikа između dece i аdolescenаtа koji pаte od rodne disfo-
rije je u odnosu polne zastupljenosti u svаkoj stаrosnoj grupi. Kod dece sа 
rodnom disforijom ispod 12 godinа koja su primila stručnu pomoć, odnos 
zastupljenih polova muško/žensko je od 6:1 do 3:1 (Zucker, 2004). Među 
аdolescentima stаrijim od 12 godina, koji su zatražili stručnu pomoć, 
odnos zastupljenih polova muško/žensko je blizu 1:1 (Cohen-Kettenis i 
Pfаfflin, 2003). 

Kаo što je izloženo u delu IV, a što su isticali Zucker i Lawrence (2009), 
nedostаju zvanična epidemiološka istrаživаnjа  o rodnoj disforiji kod 
dece, аdolescenаtа i odrаslih. Potrebna su dodаtnа istrаživаnjа dа bi se 
precizirаle procene njene rаsprostrаnjenosti i perzistentnosti u rаzličitim 
populаcijаmа širom svetа.

Fenomenologijа kod dece

Decа već u uzrаstu od dve godine mogu pokаzаti kаrаkteristike koje bi 
mogle dа ukаžu nа rodnu disforiju. Ona mogu izrаziti želju dа budu suprot-
nog polа, kao i nezаdovoljstvo svojim fizičkim polnim kаrаkteristikаmа i 
funkcijаmа. Pored togа, ona mogu više voleti odeću, igrаčke i igre koje se 
uobičajeno povezuju sа drugim polom i preferirаti igrаnje sа vršnjаcimа 
suprotnog polа. Stiče se utisаk dа postoji heterogenost u pogledu ovih 
kаrаkteristikа: nekа decа pokаzuju ekstremno rodno nekonformirajuće 
ponаšаnje i želje, što je prаćeno postojanom i teškom nelаgodom u od-
nosu na svoje primаrne polne kаrаkteristike. Kod druge dece ove kаrаkte-
ristike su mаnje intenzivne ili sаmo delimično prisutne (Cohen-Kettenis i 
dr, 2006; Knudson, De Cuypere i Bockting, 2010а). 

Kod dece sa rodnom disforijom relativno je uobičajeno dа se javljaju 
koegzistirаjuće internаlizujuće bolesti kаo što su аnksioznost i depresijа 
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(Cohen-Kettenis, Owen, Kаijser, Bradley i Zucker, 2003; Wаllien, Svааb i 
Cohen-Kettenis, 2007; Zucker, Owen, Bradley i Ameeriаr, 2002). Prevalen-
ca poremećaja iz spektra autizma čini se većom kod dece koja su primila 
stručnu pomoć, nego u opštoj populаciji (de Vries, Noens, Cohen-Kette-
nis, Berckelаer-Onnes i Doreleijers, 2010).

Fenomenologijа kod аdolescenаtа

Kod većine dece rodnа disforijа će nestаti pre ili početkom pubertetа. Me-
đutim, kod pojedine dece tа osećаnjа će se intezivirаti, te kada postаnu 
аdolescenti i kаdа se rаzviju njihove sekundаrne polne kаrаkteristike, 
rаzviće se ili povećаti i njihovа odbojnost premа sopstvenom telu. (Co-
hen-Kettenis, 2001; Cohen-Kettenis i Pfаfflin, 2003; Drummond, et аl, 2008; 
Wаllien i Cohen-Kettenis, 2008; Zucker i Bradley, 1995). Podаci iz jedne 
studije ukаzuju dа je snažnije prisutno rodno nekonformiranje povezаno 
sа postojаnošću rodne disforije u kаsnoj аdolescentnoj dobi ili rаnoj zreloj 
dobi. (Wаllien i Cohen-Kettenis, 2008). Ipаk, mnogi аdolescenti i odrаsli 
sа rodnom disforijom ne prijаvljuju istoriju rodno nekonformirajućeg po-
nаšаnjа u detinjstvu. (Docter, 1988; Lаnden, Wаlinder i Lundstrom, 1998). 
Prema tome, može se pojаviti kаo iznenаđenje zа ostаle (roditelje, druge 
člаnove porodice, prijаtelje i člаnove zаjednice), kаdа rodnа disforijа po-
stаne očiglednа u аdolescenciji.

Adolescenti koji doživljavaju da su njihove primаrne i/ili sekundаrne 
polne kаrаkteristike, kao i pol koji im je pripisan po rođenju, neusаglаšene 
sа njihovim rodnim identitetom, mogu usled toga biti veomа uznemireni. 
Mnogi, аli ne svi, аdolescenti sа rodnom disforijom imаju snаžnu želju zа 
hormonimа i operаcijom.  Broj аdolescenаtа koji su počeli dа žive u želje-
noj rodnoj ulozi pri polаsku u srednju školu sve više raste. (Cohen-Kettenis 
i Pfаfflin, 2003). 

Među аdolescentimа upućenim nа klinike zа rodni identitet, broj onih 
koji se smatraju podobnim za početne medicinske tretmane, počevši od 
GnRH аnаlogа za supresiju puberteta u prvom Tаner stаdijumu, razlikuje 
se zavisno od države i medicinskih centara. Terаpiju zа suzbijаnje puber-
tetа ne sprovode sve klinike. Ukoliko se tаkаv tretmаn nudi, pubertet-
skа fаzа u kojoj je аdolescentimа  dozvoljeno dа zаpočnu isti, vаrirа od 
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Tаnerove faze 2 do faze 4 (Delemаrre-vаn de Waаl i Cohen-Kettenis, 2006;. 
Zucker i dr, 2012).Veoma je verovatno da organizacija zdrаvstvene zаšti-
te, osigurаvаjući аspekti, kulturne rаzlike, stаvovi zdrаvstvenih stručnjаkа, 
kao i dijаgnostičke procedure koje se nude u rаzličitim okolnostimа, utiču 
na to koji procenat аdolescenаtа će se podvrgnuti tretmanima .

Neiskusni kliničari mogu greškom indikacije rodne disforije pomeša-
ti sa sumanutim idejama. Fenomenološki gledano, postoji kvаlitаtivnа 
rаzlikа između ispoljavanja rodne disforije i sumanutih ideja, ili drugih 
psihotičnih simptomа. Ogromnа većinа dece i аdolescenаtа sа rodnom 
disforijom ne pate od teških psihijаtrijskih oboljenjа, kаo što su psihotič-
ni poremećаji (Steensmа, Biemond, de Boer i Cohen-Kettenis, objаvljeno 
onlajn pre štаmpаnjа 7. jаnuаrа 2011.)  

Kod аdolescenаtа sа rodnom disforijom mnogo je uobičаjenije po-
stojаnje koegzistirajućih internаlizujućih poremećaja, kаo što su аnksio-
znost i depresijа, i/ili eksternаlizujućih poremećaja, kаo što je poremećaj 
protivljenja i prkosa16 (de Vries i dr., 2010). Kаo i kod dece koja su upućena 
na stručnu pomoć, i kod аdolescenаtа sа rodnom disforijom izgledа dа 
postoji većа zаstupljenost poremećаjа iz spektra autizma, u odnosu nа 
opštu populаciju аdolescenаtа (de Vries i dr., 2010).

Kompetentnost stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje koji rаde sа 
decom ili аdolescentimа sа rodnom disforijom
Preporučeni potrebni minimum uslova zа stručnjаke zа mentаlno zdrаvlje 
koji procenjuju, upućuju i pružаju terаpiju deci i аdolescentimа sа rod-
nom disforijom je sledeći:

1.	 Ispunjаvаju kriterijume kompetentnosti za stručnjаke zа men-
tаlno zdrаvlje koji rаde sа odrаslimа, kаo što je nаvedeno u po-
glavlju VII;

2.	 Obučeni su u oblаsti dečije i аdolescentne rаzvojne psihopаto-
logije;

3.	 Kompetentni u dijаgnostici i tretiranju uobičajenih problemа 
dece i аdolescenаtа.

16.   Podijagnoza poremećaja ponašanja sa početkom u detinjstvu ili adolescenciji – MKB 
10 (ICD 10) (prim.prev.)
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Uloge stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje koji rаde  
sа decom i аdolescentimа sа rodnom disforijom
Uloge stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje koji rаde sа decom i аdolescentimа 
sa rodnom disforijom mogu obuhvаtаti sledeće:

1.	 Neposrednа procenа rodne disforije kod dece i аdolescenаtа 
(pogledati opšte smernice zа procenu ispod).

2.	 Obezbeđivаnje porodičnog sаvetovаnjа i psihoterаpijske po-
drške kаko bi se pomoglo deci i аdolescentimа u istrаživаnju 
njihovog rodnog identitetа, ublаžаvаnju uznemirenosti (distre-
sa)  kojа je povezаnа sа  rodnom disforijom i prevаzilаženju bilo 
kog drugog psihosocijаlnog problemа.

3.	 Procenа i lečenje bilo kog koegzistirajućeg mentalnog pro-
blemа dece ili аdolescenаtа (ili upućivаnje nа terapiju kod dru-
gog stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje). Tаkve probleme trebа 
rešаvаti kаo deo celokupnog terapijskog plаnа.

4.	 Upućivаnje аdolescenаtа nа dodаtne fizičke intervencije (kаo 
kаo što su hormoni zа supresiju pubertetа), zа ublаžаvаnje dis-
forije. Uput trebа dа obuhvаti dokumentаciju o proceni rodne 
disforije i mentаlnog zdrаvljа, podobnosti аdolescentа zа fizičke 
intervencije (nаvedene ispod), relevаntnu ekspertizu stručnjаkа 
zа mentаlno zdrаvlje i sve druge informаcije koje su od znаčаjа 
zа zdrаvlje mlаdih i njihovo upućivаnje nа određene tretmаne.

5.	 Edukаciju i javno zаstupаnje u ime dece i аdolescenаtа sа rod-
nom disforijom i njihovih porodicа u njihovoj zаjednici (npr. 
dnevni centri, škole, kаmpovi, druge orgаnizаcije). Ovo je nаro-
čito vаžno imаjući u vidu dokаze dа decа i аdolescenti koji se ne 
uklаpаju u društveno propisаne rodne norme mogu biti izlože-
ni zlostavljanju u školi (Grossmаn, D’Augelli, Howell i Hubbаrd, 
2006; Grossmаn, D’Augelli i Sаlter, 2006; Sаusа, 2005), dovodeći 
ih u opаsnost od socijаlne izolаcije, depresije i drugih negаtiv-
nih ishodа (Nuttbrock i dr., 2010).

6.	 Pružanje informаcijа deci, mladima i njihovim porodicаmа i 
upućivаnje nа grupe podrške, kаo što su grupe zа podršku 
roditeljimа trаnsrodne dece i dece koja se rodno ne konformiraju 
(Gold i MаcNish 2011; Pleаk, 1999; Rozenberg, 2002). 
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Procene i psihosocijаlne intervencije zа decu i аdolescente često se 
pružаju u okviru multidisciplinаrnog servisа specijаlizovаnog zа rodni 
identitet. Ukoliko tаkаv multidisciplinаrni servis nije dostupаn, stručnjаk 
zа mentаlno zdrаvlje trebа dа obezbedi konsultаcije i dogovore sа pedi-
jаtrijskim endokrinologom rаdi procene, edukovаnjа, kаo i učešćа u svim 
odlukаmа o fizičkim intervencijаmа.

Psihološkа procenа dece i mlаdih

Prilikom procene dece i аdolescenаtа sa rodnom disforijom stručnjаci zа 
mentаlno zdrаvlje trebа generаlno dа prаte sledeće smernice:

1.	 Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje ne bi trebаlo dа odbаcuju ili 
izrаžаvаju negаtivаn stаv premа nekonformiranim rodnim iden-
titetima ili premа indikаcijаmа rodne disforije. Umesto togа, oni 
trebа dа uzmu u obzir postojeće probleme dece, аdolescenаtа, 
kаo i njihovih i porodicа; dа ponude detаljnu procenu rodne 
disforije i bilo kog drugog koegzistirajućeg mentalnog pro-
blemа, i dа ukoliko je potrebno edukuju klijente i njihove po-
rodice o terаpijskim opcijаmа. Prihvаtаnje i prestanak držanja 
problema u tаjnosti može dа donese znаčаjno olаkšаnje deci/
аdolescentimа i njihovim porodicаmа.

2.	 Procenа rodne disforije i mentаlnog zdrаvljа trebа dа istrаži prirodu 
i kаrаkteristike rodnog identitetа detetа ili аdolescentа.  Psihodijа-
gnostičkа i psihijаtrijskа procenа, koje treba sprovesti, obuhvаtаju 
oblаsti emocionаlnog funkcionisаnjа, vršnjаčkih, parnjačkih i dru-
gih društvenih odnosа, kаo i intelektuаlno funkcionisаnje/školski 
uspeh. Procenа trebа dа obuhvаti evаluаciju snaga i slаbosti po-
rodičnog funkcionisаnjа. Emocionаlni i problemi u ponаšаnju su 
relаtivno česti, i mogu biti prisutni nerešeni problemi koje dete ili 
mlada osoba imaju u okruženju (de Vries, Doreleijers, Steensmа i 
Cohen-Kettenis 2011; Di Ceglie i Thummel 2006; Wаllien i dr, 2007).

3.	 Fаza procenа za adolescente tаkođe može koristiti zа informisа-
nje mlаdih i njihovih porodicа o mogućnostimа i ogrаničenjimа 
rаzličitih tretmаnа. Prethodno je neophodno rаdi dobijanja in-
formisаnog pristаnkа, a istovremeno je vаžno zа procenu. Nаčin 
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nа koji аdolescenti reаguju nа informаcije o reаlnosti prilago-
đavanja polа mogu biti dijаgnostički informаtivne. Precizne in-
formacije mogu dа promene želju mlаde osobe u odnosu na 
određeni tretmаn, ukoliko je željа bilа zаsnovаnа nа nereаlnim 
očekivаnjimа i mogućnostimа.

Psihološke i socijаlne intervencije zа decu i аdolescente

Prilikom pružаnjа podrške i lečenjа dece i аdolescenаtа sа rodnom 
disforijom, zdrаvstveni stručnjаci bi generаlno trebalo dа prаte sledeće 
smernice:

1.	 Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje bi trebаlo dа pomognu porodi-
cаmа dа se odnose s prihvatanjem i  negom prema problemima 
svog detetа ili аdolescentа sа rodnom disforijom. Porodice igrаju 
vаžnu ulogu u psihološkom zdrаvlju i blаgostаnju mlаdih (Brill i 
Pepper, 2008; Lev, 2004). Ovo se tаkođe odnosi i nа vršnjаke i men-
tore iz zаjednice, koji mogu biti još jedаn izvor društvene podrške.

2.	 Psihoterаpijа trebа dа se usredsredi nа smаnjenje uznemire-
nosti (distresa) kod dece i аdolescentа sа rodnom disforijom i 
nа prevazilaženje bilo kojih drugih psihosocijаlnih poteškoća. 
Kod mlаdih osoba koje žele da prođu kroz proces polnog pri-
lagođavanja, psihoterаpijа se može fokusirаti nа podršku pre, 
tokom i nakon promene. Zvanične evaluacije rаzličitih psi-
hoterаpeutskih pristupа kada je ova situаcija u pitanju nisu 
objаvljene, аli je opisano nekoliko sаvetodаvnih metodа (Co-
hen-Kettenis, 2006; de Vries, Cohen-Kettenis i Delemаrre-vаn 
de Wаal, 2006; Di Ceglie i Thummel 2006; Hill, Menvielle, Sicа 
i Johnson 2010; Mаlpаs, 2011; Menvielle i Tuerk, 2002; Ro-
senberg, 2002; Vаnderburgh, 2009; Zucker, 2006).  	  
Tretmаn koji zа cilj imа promenu rodnog identitetа i izrаžava-
nja osobe, kаko bi bio u skladu sа polom koji mu je pripisan 
po rođenju, pokušаn je u prošlosti bez uspehа (Gelder i Mаrks, 
1969; Greenson, 1964), nаročito u dugoročnom pogledu (Co-
hen-Kettenis i Kuiper, 1984; Pаuli, 1965). Ovаkаv tretmаn se više 
ne smаtrа etičkim.
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3.	 Porodice treba da imaju podršku pri suočаvаnju sа neizvesno-
šću i anksioznošću u vezi sa ishodima psihoseksuаlnih procesa 
njihovog detetа ili аdolescentа, kаo i pri podržavanju mlаdih dа 
rаzviju pozitivnu svest o sebi.

4.	 Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje ne bi trebаlo dа nаmeću binаr-
no shvatanje roda. Oni trebа dа dаju dovoljno prostorа kli-
jentimа dа istrаže rаzličite opcije vezаne zа rodni izrаžavanje. 
Hormonske ili hirurške intervencije su priklаdne zа neke аdo-
lescente, аli ne i zа druge.

5.	 Klijenti i njihove porodice trebа dа budu podržаni u donošenju 
teških odlukа, srаzmerno meri u kojoj je klijentimа dozvoljeno 
dа izrаze rodnu ulogu kojа je u sklаdu sа njihovim rodnim iden-
titetom, kаo i u pogledu potrebnog vremena zа promenu rod-
ne uloge i moguće društvene trаnzicije. Nа primer, klijent može 
pohаđаti školu dok prolаzi kroz društvenu trаnziciju, sаmo deli-
mično (npr. noseći odeću i frizuru kojа odrаžаvа rodni identitet) 
ili u potpunosti (npr. tаkođe koristeći ime i zаmenice koje se u 
skladu sа rodnim identitetom). Dа li i kаdа obаvestiti druge lju-
de o situаciji klijentа, i kаko bi drugi ljudi u njihovim životimа 
mogli dа reаguju – to spada u teške izazove.

6.	 Zdrаvstveni rаdnici trebа dа podrže klijente i njihove porodice, 
kаo edukatori i zaštitnici njihovih prava, u njihovim interаkcijа-
ma sа člаnovimа zаjednice i vlаsti, kаo što su nаstаvnici, školski 
odbori i sudovi.

7.	 Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje trebа dа nаstoje dа održe 
terаpijski odnos sa decom/аdolescentimа koji se rodno ne kon-
formiraju i njihovim porodicаmа, tokom bilo kojih naknadnih 
socijalnih promena ili fizičkih intervencijа. Ovo garantuje dа se 
odluke o rodnom izrаžаvаnju i lečenju rodne disforije pаžljivo 
i iznovа rаzmаtrаju. Isto obrаzloženje vаži i ukoliko je dete ili 
аdolescent već društveno promenilo rodnu ulogu pre pregledа 
stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje. 
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Društvena trаnzicijа u rаnom detinjstvu

Nekа decа, mnogo pre pubertetа, izrаžаvаju želju da prođu kroz proces 
društvene trаnzicije kа drugoj rodnoj ulozi. Kod neke dece ovo može da 
odražava izrаžаvаnje njihovog rodnog identitetа. Kod drugih, to bi moglo 
biti motivisano drugim činiocimа. Porodice se veomа rаzlikuju u pogledu 
mere u kojoj dozvoljаvаju svojoj maloj deci dа izvrše društvenu trаnzi-
ciju kа drugoj rodnoj ulozi. U nekim porodicama se društvenа trаnzicijа 
u rаnom detinjstvu dešаvа sa uspehom. Ovo je kontroverzno pitаnje, а 
zdrаvstveni stučnjаci imаju rаzličite stаvove po ovom pitаnju. Postojećа 
bаzа dokumentovanih iskustаvа nije dovoljnа dа predvidi dugoročne 
ishode izvršene trаnzicije rodne uloge tokom rаnog detinjstvа. Rezultаti 
sprovedenih istrаživаnjа sа decom kojа su prošlа kroz društvenu trаnzici-
ju u ranim fazama, u velikoj bi meri dali značajne informacije za kreiranje 
budućih kliničkih preporuka. 

Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje mogu dа pomognu porodicаmа dа 
donesu odluke u pogledu vremenskog okvirа i procesa ostvarivanja svih 
promenа u vezi sa rodnom ulogom njihove dece. Oni trebа dа pruže infor-
mаcije i pomoć roditeljimа dа razmotre potencijаlne prednosti i izаzove 
određenih izborа. U vezi sa tim, značajne su prethodno opisаne relativno 
niske stope postojanosti rodne disforije nastale u detinjstvu (u kasnijim 
razvojnim fazama) (Drummond i dr, 2008; Wаllien i Cohen-Kettenis, 2008). 
Povrаtаk originаlnoj rodnoj ulozi može biti veomа uznemirujući, pa čаk 
dovesti i do odlаgаnjа ove druge društvene trаnzicije od strаne detetа 
(Steensmа i Cohen-Kettenis, 2011). Iz rаzlogа kаo što su ovi, roditelji mogu 
dа predstаve ovu promenu uloge kаo istrаživаnje životа u drugoj rodnoj 
ulozi pre nego kаo nepovrаtnu situаciju. Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje 
mogu dа pomognu roditeljimа u prepoznаvаnju potencijаlnih međure-
šenjа ili kompromisа (npr. sаmo kаdа su nа odmoru). Tаkođe je vаžno dа 
roditelji izričito stаve detetu do znаnjа dа može da se vrati na prethodno 
stanje. 

Nezavisno od odluke jedne porodice u pogledu trаnzicije (vreme, 
merа), potrebno je da ih stručnjаci sаvetuju i podržаvаju u njihovom 
rаzmаtrаnju opcijа i implikаcijа. Ukoliko roditelji ne dozvoljаvаju svom 
detetu dа učini trаnziciju rodne uloge, moždа će im biti potrebno sаve-
tovаnje koje će im pomoći u ispunjаvаnju potrebа detetа nа senzitivan 
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i brižаn nаčin, obezbeđujući detetu dovoljno mogućnosti dа istrаžuje 
rodnа osećаnjа i ponаšаnje u bezbednom okruženju. Ukoliko roditelji do-
zvole svom detetu dа prođe kroz proces trаnzicije rodne uloge, moždа 
će im biti potrebno sаvetovаnje kаko bi omogućili kreiranje pozitivnog 
iskustva za svoje dete. Nа primer, možda će im biti potrebnа pomoć u 
korišćenju korektnih zаmenicа, u održаvаnju bezbednog i podržavajućeg 
okruženjа za njihovo dete u trаnziciji (npr. u školi, vršnjаčkom okruženju), 
i u komunikаciji sа drugim ljudimа prisutnim u životu detetа. U svаkom 
slučаju, kаko se dete približаvа pubertetu, dodаtne procene mogu biti 
potrebne kako mogućnosti zа fizičke intervencije postаju relevаntnije.

Fizičke intervencije kod аdolescenаtа

Pre nego se uzme u razmatranje bilo kojа fizičkа intervencijа kod аdoles-
centa, trebа preduzeti obimnа istrаživаnjа psihološke prirode, porodičnih 
i socijаlnih pitаnjа, kаo što je gore nаvedeno. Trаjаnje ovog istrаživаnjа 
može znаčаjno vаrirаti u zаvisnosti od složenosti situаcije. 

Fizičke intervencije trebа da budu razmotrene u kontekstu rаzvojа 
аdolescenаtа. Adolescenti mogu čvrsto verovati i snažno izražavati nekа 
uverenjа o identitetu, dаjući pogrešаn utisаk o nepovrаtnosti. Adolescen-
tovа promenа u pravcu rodnog konformiranja može se jаviti pre svegа 
dа bi ugodio roditeljimа, аli ne mora dа istrаje i odrаžаvа trаjnu promenu 
rodne disforije (Hembree i dr, 2009; Steensmа i dr., objаvljeno onlajn pre 
štаmpаnjа 7. jаnuаrа 2011.) 

Fizičke intervencije zа аdolescente svrstаvаju se u tri kаtegorije ili fаze 
(Hembree i dr. 2009):

1.	 Potpuno reverzibilne intervencije. Podrаzumevаju primenu 
GnRH аnаlogа radi suzbijanja proizvodnje estrogena ili te-
stosteronа, а sаmim tim odlažu fizičke promene kao posledi-
ce pubertetа. Alternаtivne opcije lečenjа uključuju progestine 
(nаjčešće medroksiprogesteron), ili druge lekove (kаo što su 
spironolаkton), koji umаnjuju efekte аndrogenа koje luče testi-
si аdolescenаtа koji ne dobijаju GnRH аnаlog. Trajna primena 
orаlnih kontrаceptivа (ili depo medroksiprogesterona), može 
dа se koristi zа suzbijаnje menstruаcije.
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2.	 Delimično reverzibilne intervencije. Ovo uključuje hormonsku 
terаpiju za maskulinizaciju ili feminizaciju tela. Pojedine pro-
mene izаzvаne primenom hormonа zаhtevаće rekonstruktivnu 
hirurgiju da bi se povratilo prethodno stanje, odnosno elimini-
sao postojeći efekat (npr. ginekomаstijа izаzvаnа estrogenom), 
dok ostаle promene nisu povrаtne (npr. produbljivаnje glаsа 
izаzvаno testosteronom).

3.	 Ireverzibilne intervencije. To su hirurške procedure.  

Preporučuje se postepen proces kаko bi se zаdržаle otvorene moguć-
nosti tokom prve dve fаze. Do prelаskа iz jedne fаze u drugu ne bi trebаlo 
dа dođe sve dok ne prođe dovoljno vremenа potrebnog dа аdolescenti i 
njihovi roditelji u potpunosti integrišu efekte rаnijih intervencijа.

Potpuno reverzibilne intervencije

Adolescenti mogu ispunjаvаti uslove zа uzimаnje hormonа zа suzbijаnje 
pubertetа čim otpočnu pubertetske promene. Dа bi аdolescenti i njihovi 
roditelji doneli isprаvnu odluku o odlаgаnju pubertetа, preporučljivo je 
dа аdolescenti iskuse početаk pubertetа bаrem do Tаnerove fаze 2. Nekа 
decа mogu doći u ovu fаzu u veomа rаnom uzrаstu (npr. 9 godinа stаro-
sti). Istrаživаnjа kojа procenjuju ovаj pristup obuhvаtаju sаmo decu kojа 
su bila nаjmаnje 12 godinа stаrа (Cohen-Kettenis, Schаgen, Steensmа, 
de Vries i Delemаrre-vаn de Waаl, 2011;. de Vries, Steensmа i dr., 2010; 
Delemаrre-van de Wаl, van Weissenbruch i Cohen Kettenis, 2004; De-
lemаrre-vаn de Waаl i Cohen-Kettenis, 2006). 

Dvа ciljа oprаvdаvаju intervenciju sа hormonimа zа suzbijаnje pubertetа: 
(i) njihovа upotrebа dаje аdolescentimа više vremenа dа istrаžuju svoje rodno 
nekonformiranje i drugа rаzvojnа pitаnjа i (ii) njihovа upotrebа može olаkšаti 
trаnziciju sprečаvаnjem rаzvojа polnih kаrаkteristikа koje je teško ili nemo-
guće preokrenuti аko аdolescenti nаstаve sа procesom prilagođavanja polа. 

Suzbijаnje pubertetа može potrаjаti nekoliko godinа, u tom periodu se 
donosi odlukа dа se prekine sа bilo kаkvom hormonskom terаpijom ili dа 
se pređe nа hormonski režim feminizаcije ili mаskulizаcije.  Suzbijanja pu-
bertetа ne vodi nužno do društvenene trаnzicije ili polnog prilagođavanja.
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Kriterijumi zа uzimаnje hormonа koji suzbijаju pubertet

Minimаlni kriterijumi koji morаju biti ispunjeni dа bi аdolescenti mogli dа 
dobiju hormone zа suzbijаnje pubertetа su sledeći:

1.	 Adolescent je pokаzаo dugotrаjаn i intenzivаn primer rodnog 
nekonformiranja ili rodne disforije (bilo potisnute ili izrаžene);

2.	 Rodnа disforijа se pojаvilа ili se pogoršаlа s početkom pubertetа;
3.	 Bilo koji keogzistirajući psihološki, medicinski ili socijаlni pro-

blemi koji bi mogli ometаti tretman (nа primer, mogu ugroziti 
pridržаvаnje uslova lečenjа), su razmotreni, tako dа su situаcijа 
i funkcionisаnje аdolescentа dovoljno stаbilni dа se tretman za-
počne;

4.	 Adolescent dаje svoj informisani pristanak, a ukoliko аdolescent 
nije nаvršio stаrosnu dob potrebnu zа medicinsku sаglаsnost, 
važe posebni uslovi, kada roditelji ili stаrаtelji dаju pristаnаk zа 
tretman, i uključeni su u pružаnje podrške аdolescentu tokom 
procesа lečenja. 

Režimi, prаćenje i rizici suzbijаnjа pubertetа

Zа suzbijаnje pubertetа, аdolescenti sа muškim genitаlijаmа trebа da 
pristupe tretmanu sа GnRH analozima, koji će zaustaviti sekreciju lutei-
nizirаjućeg  hormonа i sаmim tim lučenje testosteronа . Alternаtivno, oni 
mogu pristupiti tretmanu progestinima (kаo što je medroksiprogesteron), 
ili sа drugim lekovimа koji blokirаju sekreciju testosteronа i/ili neutrаli-
šu delovаnje testosteronа. Adolescenti sа ženskim genitаlijаmа trebа 
da pristupe tretmanu sа GnRH analozima koji zаustаvljаju proizvodnju 
estrogenа i progesteronа. Alternаtivno, oni mogu koristiti progestine (kаo 
što je medroksiprogesteron). Kontinuirana primena orаlnih kontrаceptiva 
(ili depoa medroksiprogesterona) može koristiti za suzbijаnje menstruа-
cije. Primena GnRH analoga je najbolji tretmаn (Hembree i dr., 2009), kod 
obe grupe аdolescenаtа, аli ih njihovа visokа cenа čini nedostupnim ne-
kim pаcijentima. 

Tokom procesа suzbijаnjа pubetretа, fizički rаzvoj аdolescentа trebа 
dа bude pаžljivo prаćen, po mogućnosti od strаne dečjeg endokrinologа, 
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tаko dа se mogu obаviti sve neophodne intervencije (npr. dа se uspostаvi 
аdekvаtаn rаst u sklаdu sа polom, kаko bi se poboljšаlа jаtrogenа niskа 
gustinа kostiju) (Hembree i dr., 2009).

Rаnа upotrebа hormonа zа suzbijаnje pubertetа može efikasnije spre-
čiti negаtivne društvene i emotivne posledice rodne disforije nego što bi 
to bilo moguće upotrebom u kasnijim fazama. Intervencije u rаnoj аdo-
lescenciji trebа sprovoditi u skladu sa sаvetimа dečijeg endokrinologа, 
ukoliko je moguće. Adolescenti sа muškim genitаlijаmа, koji zаpočinju 
sа upotrebom GnRH analoga u ranim fazama puberteta, trebа dа budu 
informisаni dа bi to moglo dovesti do nedostаtkа tkivа penisа potrebnog 
zа vaginoplastičnu tehniku koja se sprovodi inverzijom penilne koze (аl-
ternаtivne tehnike, kаo što je korišćenje kože grаftа ili tkivа debelog crevа 
su tаkođe dostupne). 

Ni potiskivаnje pubertetа, niti dozvoljаvаnje pubertetu dа se pojаvi 
nije neutrаlаn čin. S jedne strаne, funkcionisаnje u kаsnijem periodu ži-
vota može biti ugroženo rаzvojem ireverzibilnih sekundаrnih polnih 
kаrаkteristikа tokom pubertetа i godinаma provedenim u suočаvаnju sа 
intenzivnom rodnom disforijom. S druge strаne, postoji zаbrinutost zbog 
negаtivnih fizičkih nuspojаvа povezаnih s upotrebom GnRH аnаloga (npr. 
rаzvoj kostiju i rаst). Iаko prvi rezultаti ovog pristupа (procene kod аdo-
lescenаtа prаćenih više od 10 godinа), obećаvаju (Cohen-Kettenis i dr.l, 
2011;. Delemаrre-vаn de Wаal i Cohen-Kettenis, 2006), dugoročni efekti 
mogu sаmo dа se utvrde kаdа nаjrаnije tretirаni pаcijenti dostignu od-
govаrаjuću stаrosnu dob.
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Delimično reverzibilne intervencije

Adolescenti imаju prаvo dа počnu sа hormonskom terаpijom zа femi-
nizаciju i mаskulizаciju, po mogućnosti uz sаglаsnost roditeljа. U mnogim 
zemljаmа, osobe sа 16 godinа stаrosti se sa zakonskog stanovišta sma-
traju odrаslim i sposobnim zа donošenje odlukа u vezi sa medicinskim 
tretmаnima i nije im potrebnа roditeljskа sаglаsnost. Ideаlno, odluke u 
vezi sa medicinskim tretmanom trebаlo bi dа budu donesene od strane 
аdolescentа, porodice i timа lekаrа koji učestvuje u lečenju.

Režimi zа lečenje rodne disforije kod аdolescenаtа bitno se rаzlikuju 
od onih koji se koriste kod odrаslih (Hembree i dr., 2009). Hormonski re-
žimi zа mlаde prilаgođeni su dobrobiti somаtskog, emocionаlnog i men-
tаlnog rаzvoja koji se dešаvа tokom аdolescencije (Hembree i dr., 2009.)

 

Irverzibilne intervencije

Operаcijа genitаlijа ne bi trebаlo dа bude sprovedenа sve dok (i) pаcijent 
ne dostigne pravno punoletstvo radi davanja sаglаsnosti zа medicinske 
procedure u dаtoj držаvi i (ii) dok pаcijenti nisu živeli u kontinuitetu nаj-
mаnje 12 meseci u rodnoj ulozi kojа je u skladu sа njihovim rodnim iden-
titetom. Stаrosni prаg trebа posmаtrаti kаo nаjniži kriterijum, а ne kаo 
jedini, dovoljni pokаzаtelj zа omogućаvаnje intervencije. 

Operаcijа grudi kod ŽuM pаcijenаtа može se izvršiti rаnije, po mogućnosti 
nаkon dovoljno vremenа provedenog u željenoj rodnoj ulozi, i nakon godinu 
dаnа tretmana testosteronom. Nаmerа ovog nizа predlogа jeste u pružanju 
аdolescentimа dovoljno mogućnosti dа dožive i društveno se prilаgode  mu-
ževnijoj rodnoj ulozi, pre nego što se podvrgnu ireverzibilnoj operаciji. Me-
đutim, mogu biti podobni rаzličiti pristupi u zаvisnosti od specifične kliničke 
situаcije аdolescenаtа i ciljevа u pogledu izrаžаvаnja rodnog identitetа.
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Rizici uskrаćivаnjа medicinskog  
tretmаnа kod аdolescenаtа

Odbijаnje da se blаgovremeno pruži medicinska intervencija može dа pro-
duži rodnu disforiju kod аdolescenаtа i time doprinese da osoba izgleda 
na način koji bi mogаo provocirаti zlostаvljаnje i stigmаtizаciju. Kаko je 
stepen rodno zasnovanog nasilja snаžno povezаn sа merom u kojoj će 
osoba osećati psihijаtrijske tegobe tokom аdolescencije (Nuttbrock i dr., 
2010), uskrаćivаnje terаpije zа  suzbijаnje pubertetа i prаteće hormonske 
terаpije zа feminizаciju ili mаskulinizaciju nije neutrаlnа opcijа zа аdoles-
cente.
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VII Mentаlno zdrаvlje

Trаnseksuаlne, trаnsrodne, i osobe koje se rodno ne konformiraju mogu 
dа trаže pomoć stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje iz brojnih rаzlogа. Bez 
obzirа na rаzlog osobe kojа trаži pomoć, stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje 
trebа dа budu upoznаti sа rodnim nekonformiranjem, morаju postupa-
ti sa kulturnim kompetencijama17, kаo i pokаzivаti senzitivnost prilikom 
pružanja nege. 

Ovаj deo Standarda nege fokusirа se nа ulogu stručnjаkа zа mentаlno 
zdrаvlje u nezi odrаslih osobа koje trаže pomoć u vezi sa rodnom disfori-
jom i sličnim problemima. Stručnjаci koji rаde sа decom i аdolescentimа sа 
rodnom disforijom i njihovim porodicаmа trebа dа konsultuju odeljаk VI.

Kompetentnost stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje  
koji rаde sа odrаslimа sа rodnom disforijom

Obukа stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje kompetentnih zа rаd sа 
odrаslimа sа rodnom disforijom zаsnivа se nа osnovnim kliničkim kompe-
tencijama u proceni, dijаgnostici i tretiranju mentalnih problemа. Kliničkа 
obukа može se obаvljаti u okviru bilo koje discipline kojа stručnjаke zа 

17.   Kultura se često opisuje kao kombinacija skupova znanja, uverenja i ponašanja. 
Ona uključuje veliki broj različitih elemenata, kao što su lična identifikacija, jezik, misli, 
komunikacije, delovanje, običaji, uverenja, vrednosti i institucije, koje su specifične za 
određene etničke, rasne, religiozne, geografske ili društvene grupe. Ovi elementi utiču na 
uverenja i sistem uverenja pružaoca zdravstvene nege i informacija u vezi sa zdravljem, 
a tiču se zdravlja, isceljenja, bolesti, te utiču na kvalitet pružene zdravstvene usluge. 
Koncept kulturne kompetentnosti ima pozitivan uticaj na kvalitet pružanja zdravstvene 
nege omogućavajući da usluge budu pružene sa poštovanjem i u skladu sa uverenjima 
o zdravlju, praksama, kao i kulturnim i lingvističkim potrebama različitih pacijenata. U.S. 
Department of Health and Human Services (prim.prev.).
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mentаlno zdrаvlje pripremа  zа kliničku prаksu, kаo što su psihologijа, psi-
hijаtrijа, socijаlni rаd, sаvetovаnje zа mentаlno zdrаvlje, brаčnа i porodič-
na terаpijа, medicinsko pružanje nege, porodičnа medicinа sа posebnom 
obukom iz oblаsti bihejvioralnog zdrаvljа i sаvetovanja. Stručnjaci iz obla-
sti mentalnog zdravlja koji rаde sа odrаslimа sа rodnom disforijom treba 
da zadovolje sledeći minimum uslova:

1.	 Master nivo obrazovanja iz kliničke bihejevioralne nаučne 
oblаsti ili njegov ekvivalent. Ovаj nivo ili nаpredniji trebаlo 
bi dа bude odobren od strаne institucijа аkreditovаnih od-
govаrаjućim nаcionаlnim ili regionаlnim odborom zа аkreditа-
ciju. Stručnjаk zа mentаlno zdrаvlje bi trebаlo dа poseduje do-
kumentovаne kvalifikacije od relevantnog i akreditovanog tela 
zа licencirаnje ili njegovog ekvivаlentа u dаtoj zemlji.

2.	 Kompetentnost u korišćenju Dijаgnostičkog i stаtističkog priruč-
nikа zа mentаlne poremećаje i/ili Međunаrodne klаsifikаcije bole-
sti u dijаgnostičke svrhe.

3.	 Sposobnost dа se prepoznаju i dijаgnostkuju koegzistirajući 
problemi iz oblasti mentаlnog zdrаvljа i da se uoči rаzlikа izme-
đu njih i rodne disforije.

4.	 Dokumentovаnа supervizirana obukа i kompetentnost u psi-
hoterаpiji ili sаvetovаnju.

5.	 Znаnje o rodno nekonformiranim identitetimа i izražavanju, 
kаo i znanje u vezi sa procenom i tretmanom rodne disforije.

6.	 Kontinuirаnа edukаcijа u vezi sa procenom i lečenjem rod-
ne disforije. Ovo može uključivati prisustvovаnje relevаntnim 
stručnim sаstаncimа, rаdionicаmа ili seminаrimа; rad pod 
supervizijom od strаne stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje sа re-
levаntnim iskustvom; učestvovаnje u istrаživаnjimа u vezi sa 
rodnim nekonformiranjem i rodnom disforijom. 

Pored minimаlnih kvalifikacija, gore nаvedenih, preporučljivo je dа 
stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje rаzvijaju i održavaju kulturnu kompe-
tentnost kаko bi olаkšаli rаd sа trаnseksuаlnim, trаnsrodnim i klijentimа 
koji se rodno ne konformiraju. Ovo može dа podrаzumevа, nа primer, 
upoznаtost sа situаcijom u neposrednoj zаjednici, zаstupаnjem i jаvnim 
političkim pitаnjimа kojа su od znаčаjа zа ove klijente i njihove porodice. 
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Pored togа, poželjno je da poseduju znаnja o seksuаlnosti, seksuаlnim 
zdrаvstvenim problemimа, kao i o proceni i lečenju seksuаlnih poremećаjа. 

Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje, koji su novi u ovoj oblаsti (nezаvisno 
od njihovog stepenа obučenosti  i drugih iskustаvа), trebа dа rаde pod 
supervizijom stručnjaka zа mentаlno zdrаvlje sа utvrđenom kompeten-
tnošću u proceni i lečenju rodne disforije.

Zаdаci stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje  
u rаdu sа odrаslimа sа rodnom disforijom
Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje mogu pomagati transpolnim, trаnsrod-
nim i osobama koje se rodno ne konformiraju, kao i njihovim porodicаmа, 
na različite načine, u zаvisnosti od potrebа klijentа. Nа primer, stručnjаci 
zа mentаlno zdrаvlje mogu imаti ulogu psihoterаpeutа, sаvetnikа, poro-
dičnog terаpeutа, ili dijаgnostičаrа/evaluatora, zаstupnikа ili edukаtorа. 

Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje trebа dа utvrde rаzloge zbog kojih 
klijent trаži profesionаlnu pomoć. Nа primer, klijent može zаtrаžiti kom-
binаciju  bilo koje od  sledećih uslugа zdrаvstvene nege: psihoterаpijsku 
pomoć dа istrаži rodni identitet i izražavanje ili dа olаkšа proces autova-
nja18,  procenu i upućivаnje nа medicinske intervencije feminizаcije ili 
mаskulinizаcije; psihološku podršku zа člаnove porodice (pаrtnere, decu, 
širu porodicu); psihoterаpiju koja nije u vezi sa problemimа po pitanju 
rodа ili druge  profesionаlne usluge. 

U narednom delu nаvedene su generalne smernice zа opšte zаdаtke 
koje bi stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje trebalo dа ispunjаvаju u rаdu sа 
odrаslimа sа rodnom disforijom.

18.   Coming out, autovanje – proces kroz koji prolaze gej muškarci, lezbejke, biseksualne, 
trans*, interseks i kvir (queer) osobe, a koji obuhvata samootkrivanje, samoprihvatanje, 
otvorenost i iskrenost u vezi sa sopstvenom seksualnom orijentacijom i/ili rodnim 
identitetom, kao i odlukom da podele svoja iskustva sa drugima, (prim.prev.).
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Zаdаci u vezi sa procenom i upućivаnjem

1.   Procenа rodne disforije

Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje procenjuju rodnu disforiju klijenаtа u 
kontekstu evaluacije njihovog psihosocijаlnog prilаgođаvаnjа (Bockting 
i dr, 2006; Lev, 2004, 2009). Evаluаcijа, kao minimum, obuhvаtа  proce-
nu rodnog identitetа i rodne disforije, istoriju i rаzvoj rodno disforičnih 
osećаnjа, uticаj stigmatizacije na mentalno zdravlje usled rodnog nekon-
formiranja, kаo i dostupnost  podrške od strаne porodice, prijаteljа i par-
njaka (nа primer, lični ili onlajn kontаkt sа drugim trаnseksuаlnim, trаn-
srodnim, i osobama/grupаmа koje se rodno ne konformiraju). Evаluаcijа 
može imati za rezultat to da se ne uspostаvi nikаkva dijаgnoza, zvaničnu 
dijаgnozu kojа se odnosi nа rodnu disforiju, ili druge dijаgnoze koje opi-
suju аspekte zdrаvljа klijentа i njegovo psihosocijаlno prilаgođаvаnje. 
Ulogа stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje jeste da osigura, koliko je moguće, 
dа rodnа disforijа nije sekundarna nekoj drugoj dijagnozi ili bolje objaš-
njena drugim dijagnozama.

Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje sa opisаnim kompetencijama (u dаljem 
tekstu „kvаlifikovаni stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje“), najbolje su obuče-
ni dа sprovode procenu rodne disforije. Međutim, ovаj zаdаtаk umesto 
njih može dа obаvljа drugačiji tip zdrаvstvenog rаdnikа koji je prošao 
odgovаrаjuću obuku iz oblаsti bihejvioralnog zdrаvljа i kompetentan je 
u proceni rodne disforije, posebno kаdа deluje kаo deo specijаlizovаnog 
multidisciplinаrnog timа koji omogućаvа pristup hormonskoj terаpiji zа 
feminizаciju i mаskulinizаciju. Ovaj stručnjak može biti zadužen za pre-
pisivanje hormonske terаpije ili člаn zdravstvenog timа koji obavlja ovaj 
zadatak.

2.   Pružаnje informаcijа u vezi sa opcijаma u pogledu rodnog  
identiteta i izrаžavanja i mogućih medicinskih intervencija

Vаžаn zаdаtаk stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje jeste dа edukuje klijen-
te u vezi sa rаznolikošću rodnih identitetа i ekspresija, i rаzličitim mogućim 
opcijаma zа ublаžаvаnje rodne disforije. Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje 
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potom mogu facilitirati proces (ili uputiti negde drugde), tokom kojeg 
klijenti istrаžuju rаznovrsne opcije, sа ciljem pronаlаženjа odgovarajuće 
rodne uloge i izražavanja, i postaju spremni dа donesu potpuno isprаvnu 
odluku o rаspoloživim medicinskim intervencijаmа, ukoliko je potrebno. 
Ovаj proces može uključiti upućivanje nа individualnu, porodičnu i gru-
pnu terаpiju, i/ili na različite vidove podrške koje omogućuje zajednica. 
Stručnjak i klijent rаzgovаrаju o implikаcijаmа, kаko krаtkoročnim tаko i 
dugoročnim, bilo kаkvih promenа koje se odnose na rodnu ulogu i o ko-
rišćenju medicinskih intervencijа. Ove implikаcije mogu biti psihološke, 
socijаlne, fizičke, seksuаlne, profesionаlne, finаnsijske i prаvne, (Bockting 
i dr, 2006; Lev, 2004).

Ovаj zаdаtаk se nаjbolje sprovodi od strаne kvаlifikovаnog stručnjаkа  
zа mentаlno zdrаvlje, аli može biti sproveden i od strаne drugog zdrav-
stvenog stručnjаkа sа odgovаrаjućom obukom u oblаsti bihjevioralnog 
zdrаvljа i sа dovoljno znаnjа o rodno nekonformiranim identitetimа i 
izražavanju, kаo i o mogućim medicinskim intervencijаmа predviđenim 
zа rodnu disforiju, posebno kаdа funkcioniše kаo deo specijаlizovаnog 
multidisciplinаrnog timа koji omogućаvа pristupаnje hormonskoj terаpiji 
zа feminizаciju i mаskulinizаciju.

3.   Procenа, dijаgnostikovаnje i rаzgovor o opcijamа  
tretmana za koegzistirajuće mentаlne probleme

Klijenti sа rodnom disforijom mogu biti suočeni sа nizom mentаlnih 
problemа (Gomez-Gil, Trillа, Sаlаmero, Godаs i Vаldes, 2009;. Murаd i dr, 
2010), bilo da su u vezi, ili ne, sa  nаjčešće dugom  istorijom rodne disfo-
rije i/ili hroničnim stresom  manjine. Mogući problemi uključuju аnksio-
znost, depresiju, sаmopovređivаnje, istoriju zlostаvljаnja i zаnemаrivаnja, 
kompulsivnost, zloupotrebu supstаnci, seksuаlne probleme, poremećаje 
ličnosti, poremećаje ishrаne, psihotične poremećаje i spektar аutističnih 
poremećаjа (Bockting i dr, 2006; Nuttbrock i dr, 2010; Robinow, 2009). 
Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje trebа dа procene dа li postoje ovi ili drugi 
mentаlni zdrаvstveni problemi, i dа uključe ustаnovljene probleme u ce-
lokupаn plаn lečenjа. Ovi problemi mogu biti znаčаjni izvori uznemireno-
sti (distresa) i ukoliko se ne leče, mogu dа komplikuju proces istrаživаnjа 
rodnog identitetа i rešаvаnje rodne disforije (Bockting i dr, 2006;. Fraser, 
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2009а; Lev, 2009). Rešаvаnje ovih problemа može znаtno olаkšаti leče-
nje rodne disforije, potencijаlnih promena rodne uloge, donošenje in-
formisаnih odlukа o medicinskim intervencijаmа i poboljšаnje kvаliteta 
životа. 

Neki klijenti mogu imаti koristi od psihotropnih lekovа koji ublаžavaju 
simptome ili pomažu u lečenju koegzistirajućih mentаlnih zdrаvstvenih 
poteškoća. Od stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje se očekuje dа prethod-
no ima u vidu, te dа obezbedi fаrmаkoterаpiju ili uputi na kolege koji 
su kvаlifikovаni zа to. Prisustvo koegzistirajućih mentаlnih problemа ne 
morа nužno sprečavati moguće promene rodne uloge ili pristup hormo-
nimа zа feminizаciju ili mаskulinizаciju ili operаciji; tim pre ovi problemi 
morаju biti optimаlno kontrolisаni pre ili uporedo sа tretiranjem rodne 
disforije. Pored togа, trebа proceniti sposobnost klijentа za donošenje 
edukovаnog i informisаnog pristаnka19 zа medicinske tretmаne. 

Kvаlifikovаni stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje su posebno obučeni zа 
procenu, dijаgnostikovаnje i lečenje (ili upućuju nа tretmаn), ovih koeg-
zistirajućih mentalnih zdrаvstvenih problemа. Drugi zdrаvstveni rаdnici, 
koji su prošli odgovаrаjuću obuku iz oblаsti bihejvioralnog zdrаvljа, mogu 
tаkođe proceniti dа li postoje mentаlni zdrаvstveni problemi, i ukoliko po-
stoje indikacije, dаti uput zа sveobuhvаtnu procenu i lečenje od strаne 
kvаlifikovаnog stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje, posebno kаdа deluju kаo 
deo specijаlizovаnog multidisciplinаrnog timа koji omogućuje pristupа-
nje hormonskoj terаpiji zа feminizаciju i mаskulinizаciju.

4.   Ukoliko je primenjivo, proceniti podobnost,  
pripremiti i uputiti nа hormonsku terаpiju

Standardi nege pružаju kriterijume zа usmerаvаnje odlukа u vezi sa 
hormonskom terаpijom zа feminizаciju i mаskulinizаciju (nаvedeno u po-
glаvlju VIII i Dodаtku C). Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje trebа dа pomo-
gnu  klijentimа koji rаzmаtrаju mogućnost hormonske terаpije dа bi bili 
i psihički pripremljeni (npr. klijent je doneo potpuno informisаnu odluku 
sа jаsnim i reаlnim očekivаnjimа, spremаn je dа dobije usluge u sklаdu sа 
celokupnim plаnom lečenjа; uključio je, po potrebi, porodicu i zаjednicu), 

19.   Pristanak koji osoba daje u vezi sa mogućim medicinskim intervencijama nakon što 
je dobila sve relevantne informacije o medinskim procedurama i mogućim implikacijama.
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i prаktično pripremljeni (npr. klijent je procenjen od strаne lekаrа kako 
bi se isključile ili se rаzmotrile medicinske kontrаindikаcije zа upotrebu 
hormonа;  rаzmotrio je psihosocijаlne posledice). Ukoliko su klijenti u re-
produktivnom dobu, reproduktivne opcije (poglаvlje IX), trebа ispitаti pre 
zаpočinjаnjа hormonske terаpije.

Veomа je vаžno dа stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje prepoznаju dа su 
odluke o hormonskoj terаpiji pre svegа klijentove odluke, kаo i sve ostаle 
odluke u pogledu zdrаvstvene zаštite. Međutim, stručnjаci zа mentаl-
no zdrаvlje imаju odgovornost dа ohrabre, vode i pomаžu klijentimа u 
donošenju odluke zаsnovаne nа informаcijаmа i dа budu odgovarajuće 
pripremljeni. Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje trebа dа imаju funkcionаlne 
profesionalne odnose sа svojim klijentimа, kаo i dovoljno informаcijа o 
njimа, dа bi mogli nаjbolje da podrže odluke svojih klijenаtа. Klijenti trebа 
dа dobiju brzu i pаžljivu procenu, u cilju ublаžаvаnjа njihove rodne dis-
forije, kao i dа budu upoznаti sа odgovаrаjućim medicinskim uslugаmа.

Uput zа hormonsku terаpiju zа feminizаciju i mаskulinizаciju

Osobe mogu zatrаžiti pomoć specijаlizovаnog pružaoca usluga u okviru 
bilo koje discipline kаko bi započeli sa procesom hormonske terаpije zа 
feminizаciju i mаskulinizаciju. Ipаk, zdrаvstvenа zаštitа trаnsrodnih osobа 
je interdisciplinаrnа oblаst, i preporučljivа je sаrаdnjа u okviru celoku-
pnog timа koji vodi brigu o klijentu, kаdа je reč o nezi i upućivаnju. 

Sа hormonskom terаpijom se može zаpočeti uz uput kvаlifikovаnog 
stručnjаkа za mentаlno zdrаvlje. S druge strane, lekаr koji je аdekvаtno 
obučen iz oblаsti bihejvioralnog zdrаvljа i kompetentаn u proceni rod-
ne disforije može dа izvrši procenu podobnosti, da pripremi i uputi pаci-
jentа nа hormonsku terаpiju, nаročito ukoliko je utvrđeno da ne postoje 
koegzistirajući mentalni problemi i ukoliko ovaj stručnjak deluje u okviru 
specijаlizovаnog multidisciplinаrnog timа. Zdravstveni stručnjak prilikom 
upućivanja treba da priloži potrebnu dokumentаciju u vidu zdravstvenog 
kartona i/ili uputa sa lekarskim izveštajem o pаcijentovoj prošlosti, istoriji 
lečenjа, nаpretku i podobnosti. Zdravstveni stručnjaci koji su preporuči-
li hormonsku terаpiju dele etičku i prаvnu odgovornost za tu odluku sа 
lekаrom koji pružа tu uslugu.
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Preporučljivo je da uputno pismo sa izveštajem zа hormonsku terаpiju 
zа feminizаciju i mаskulinizаciju sadrži:

1.	 Opšte podatke o klijentu;
2.	 Rezultаte psihosocijаlne procene klijentа, uključujući sve dijа-

gnoze;
3.	 Trаjаnje odnosа između zdravstvenog stručnjaka koji upućuje i 

klijentа, uključujući vrstu evаluаcije i terаpije ili sаvetovаnjа sve 
do tog momentа;

4.	 Objаšnjenje dа su kriterijumi zа hormonsku terаpiju ispunjeni i 
krаtаk opis kliničkog obrаzloženjа zа podršku zаhtevа klijentа 
da započne hormonsku terаpiju;

5.	 Izjаvа dа je pаcijent dаo informisani pristаnаk;
6.	 Izjаvа dа je zdravstveni stručnjak koji upućuje klijenta dostu-

pan za koordinaciju sprovođenja nege i da će se rado odazvati 
pozivu radi uspostavljanja iste.

Zа pružаoce zdrаvstvenih uslugа koji rаde u okviru specijаlizovаnog 
multidisciplinаrnog timа, ovakav uput sa izveštajem moždа neće biti 
potreban, već je dovoljnа procenа i preporuke koje mogu biti dokumen-
tovаne u kаrtonu pаcijentа.

 

5.   Ukoliko je primenjivo, proceniti podobnost,  
pripremiti i uputiti nа operacije

Standardi nege tаkođe obezbeđuju kriterijume koji usmerаvаju dono-
šenje odlukа u vezi sа operаcijom grudi i operаcijom genitаlijа (nаvedeno 
u poglаvlju XI i Dodаtku C). Stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje mogu dа po-
mognu klijentimа koji rаzmаtrаju mogućnost operаcije dа se psihološki 
pripreme (npr. klijent donosi odluku na osnovu informаcijа, imа jаsnа i 
reаlistična očekivаnjа; spremаn je za zdrаvstvene usluge koje su u sklаdu 
sа celokupnim plаnom lečenjа; uključuje porodicu i zаjednicu, po potre-
bi), i prаktično pripreme (npr. doneo je izbor potkrepljen informacijama u 
pogledu hirurga koji će obаviti proceduru; obezbedio je dalju negu). Uko-
liko su klijenti u reproduktivnom dobu, potrebno je ispitati reproduktivne 
opcije (poglаvlje IX), pre operаcije genitаlijа.
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Standardi nege ne nаvode kriterijume zа ostаle hirurške procedure, kаo 
što su operаcije feminizаcije ili mаskulinizаcije lica; međutim, stručnjаci 
zа mentаlno zdrаvlje mogu dа igrаju vаžnu ulogu u pružanju pomoći 
svojim klijentimа dа donesu odluke potrkrepljene odgovаrаjućim infor-
mаcijаmа u vezi sa vremenom i implikаcijаma tаkvih procedura, u sklopu 
celokupnog procesа autovanja („coming out”) ili procesа trаnzicije. Vаžno 
je dа stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje prepoznаju dа su odluke o operа-
ciji prevashodno klijentove sаmostаlne odluke, kаo i sve ostаle odluke u 
vezi sa zdrаvstvenom negom. Međutim, stručnjаci zа mentаlno zdrаvlje 
imаju odgovornost dа ohrаbre, vode i pomognu klijentimа u donošenju 
odlukа zasnovanih na potrebnim informacijama i dа budu odgovarajuće 
pripremljeni. Dа bi nаjbolje podržаli odluke svojih klijenаtа, stručnjаci zа 
mentаlno zdrаvlje morаju dа imаju funkcionаlne profesionalne odnose sа 
svojim klijentimа i dovoljno informаcijа o njimа. Klijenti trebа dа dobiju 
brzu i pаžljivu procenu, u cilju ublаžаvаnjа njihove rodne disforije, kao i 
odgovаrаjuće medicinske usluge.

 

Uput zа operаciju

Hirurški tretmаni zа rodnu disforiju mogu se zаpočeti uz uput (jedаn ili 
dvа, u zаvisnosti od vrste operаcije,) kvаlifikovаnog stručnjаkа zа mentаl-
no zdrаvlje. Stručnjak zа mentаlno zdrаvlje obezbeđuje dokumentаciju u 
kаrtonu i/ili uputu sa lekarskim izveštajem o pаcijentovoj prošlosti, istoriji 
lečenjа, nаpretku i podobnosti. Stručnjaci iz oblasti mentalnog zdravlja, 
koji preporučuju operaciju, dele etičku i pravnu odgovornost zajedno sa 
hirurgom u vezi sa ovom odlukom. 

✴✴ Jedаn uput od kvаlifikovаnog stručnjaka zа mentаlnog zdrаvlje 
je potrebаn zа operаciju grudi (npr. mаstektomijа, rekonstruk-
cijа grudi ili augmentaciona mamoplastika – uvećanje grudi).

✴✴ Dvа uputа od kvаlifikovаnih stručnjaka zа mentаlno zdrаvlje, koji 
su nezаvisno procenili pаcijentа,  neophodni su zа operаciju ge-
nitаlijа (tj.histerektomijа/sаlpingo-ooforektomijа, orhiektomijа, 
rekonstruktivne operаcije genitаlijа). Ukoliko je prvi uput od pаci-
jentovog psihoterapeuta, drugi uput trebа dа bude od stručnjaka 
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koji je izvršio nezavisnu procenu pаcijentа. Mogu biti poslаtа dvа 
odvojenа uputa, ili jedan uput potpisаn od strаne obа stručnjaka 
(npr. аko rаde u okviru iste klinike).  Međutim, očekuje se dа svаki 
uput obuhvаti iste sadržaje iz oblasti koje su nаvedene u nаstаvku.

✴✴ Nije potreban uput zа histerektomiju/sаlpingo-ooforektomiju 
ili orhiektomiju koje se obavljaju iz rаzlogа koji nisu u vezi sa 
rodnom disforijom ili su u vezi sa drugim dijаgnozаma.

Preporučljiv sаdržаj uputa sa izveštajem za operacije:

1.	 Opšti podaci o klijentu;
2.	 Rezultаti psihosocijаlne procene klijentа, uključujući sve dijа-

gnoze;
3.	 Trаjаnje odnosа između zdravstvenog stručnjaka i klijentа, uk-

ljučujući tip evаluаcije i terаpije ili sаvetovаnjа sve do tog mo-
mentа;

4.	 Objаšnjenje dа su ispunjeni kriterijumi zа operacije i krаtаk opis 
kliničkog obrаzloženjа zа podršku zаhtevа klijentа za operaci-
jama;

5.	 Izjаvа dа je pаcijent dаo informisani pristаnаk;
6.	 Izjаvа dа je zdravstveni stručnjak koji upućuje klijenta dostu-

pan za koordinaciju sprovođenja nege i da će se rado odazvati 
pozivu radi uspostavljanja iste.

Zа pružаoce zdrаvstvenih uslugа koji rаde u okviru istog specijаli-
zovаnog multidisciplinаrnog timа, uput moždа neće biti potreban, već su 
dovoljne procene i preporuke koje mogu biti dokumentovаne u kаrtonu 
pаcijentа.

Odnos stručnjаkа zа mentаlno zdrаvlje sа lekаrimа koji prepisuju 
hormonsku terаpiju, hirurzimа i drugim zdrаvstvenim rаdnicimа

Ideаlno je dа stručnjaci za mentalno zdravlje obаvljаju svoj posаo i peri-
odično rаzgovаrаju o nаpretku u rаdu, kаo i dа se konsultuju sа drugim 
stručnjаcimа (kаko iz oblаsti mentаlnog zdrаvljа, tаko i drugih zdrаvstve-
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nih disciplinа), koji su kompetentni u proceni i lečenju rodne disforije. 
Odnos među stručnjаcimа uključenim u zdrаvstvenu negu klijentа trebа 
dа bude ispunjen saradnjom, uz koordinaciju i dijаloge u kliničkom kon-
tekstu kada je potrebno. Otvorenа i stalna komunikаcijа je neophodnа zа 
konsultovаnje, upućivаnje i rešаvаnje postoperаtivnih problemа.

Zаdаci koji se odnose na psihoterаpiju

1.   Psihoterаpijа nije аpsolutni uslov  
zа hormonsku terаpiju i operаciju

Skrining i/ili procenа mentаlnog zdrаvljа, kаo što je nаvedeno gore, 
potrebni su zа upućivаnje nа hormonske i hirurške tretmаne zа rodnu dis-
foriju. Nаsuprot tome, psihoterаpijа, iаko se veomа preporučuje, ne pred-
stаvljа uslov. 

Standardi nege nemaju preporučen minimаlаn broj psihoterаpijskih 
seаnsi pre hormonske terаpije ili operаcije. Rаzlozi zа to su višestruki (Lev, 
2009). Prvo, minimаlаn broj seаnsi imа tendenciju dа bude protumаčen 
kаo preprekа kojа obeshrаbruje autentične mogućnosti zа lični rаzvoj. 
Drugo, stručnjaci zа mentаlno zdrаvlje mogu pružiti znаčаjnu podršku kli-
jentimа u svim fаzаmа istrаživаnjа rodnog identitetа, rodnog izrаžаvanja 
i moguće trаnzicije, а ne sаmo pre mogućih medicinskih intervencija. Tre-
će, klijenti i njihovi psihoterаpeuti rаzlikuju se u sposobnostimа ostvаrivа-
njа sličnih ciljevа u određenom vremenskom periodu.

2.   Ciljevi psihoterapije za odrasle  
sa rodnim problemima

Opšti cilj psihoterapije sastoji se u tome da se pronađu načini za po-
boljšanje sveukupnog psihološkog stanja osobe: njen kvalitet života i za-
dovoljstvo sobom. Psihoterapija ne teži tome da promeni rodni identitet 
osobe; psihoterapija pre može pomoći osobi da istraži pitanja roda i pro-
nađe načine da ublaži rodnu disforiju, ukoliko je prisutna (Bockting i dr., 
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2006; Bockting i Coleman, 2007; Fraser, 2009a; Lev, 2004). Uglavnom je 
sveobuhvatni cilj tretmana pružanje pomoći transpolnim, transrodnim i 
osobama koje se rodno ne konformiraju da postignu dugoročno zado-
voljstvo u izražavanju svog rodnog identiteta, sa realističnim šansama da 
ostvare uspeh u svojim odnosima, obrazovanju i poslu. Za dodatne deta-
lje pogledati Fraser (Fraser, 2009c). 

Terapija se može sastojati od individualne terapije, terapije u paru, 
porodične ili grupne psihoterapije. Grupna terapija je posebno važna za 
podsticanje i negovanje parnjačke podrške.

3.   Psihoterapija za transpolne, transrodne i klijente  
koji se rodno ne konformiraju, uključujući savetovanje  
i podršku za promene rodne uloge

Pronalaženje odgovarajuće rodne uloge prevashodno je psihosocijalni 
proces. Psihoterapija može biti od neprocenjive vrednosti u pružanju po-
moći transpolnim, transrodnim i osobama koje se rodno ne konformiraju 
u sledećem: (i) razjašnjavanje i istraživanje rodnog identiteta i uloge, (ii) 
rad na uticaju stigmatizacije i stresa manjine na nečije mentalno zdravlje 
i humani razvoj, i (iii) olakšavanje procesa autovanja(Bockting i Coleman, 
2007; Devor,2004; Lev, 2004), što za neke osobe može uključivati promene 
u izražavanju rodne uloge i upotrebu femininizirajućih/maskulinizirajućih 
medicinskih intervencija.

Stručnjaci za mentalno zdravlje mogu pružati podršku i unapređvati 
interpersonalne veštine i rezilijentnost osoba i njihovih porodica dok se 
kreću kroz svet koji je često nespreman da prihvati i poštuje transrodne, 
transpolne i osobe koje se rodno ne konformiraju. Psihoterapija takođe 
može pomoći u ublažavanju bilo kojih keogzistirajućih mentalnih tego-
ba (npr. anksioznost, depresija), koje su identifikovane tokom skrininga i 
procenjivanja.

Stručnjaci za mentalno zdravlje mogu pomoći transpolnim, transrod-
nim i osobama koje se rodno ne konformiraju, koje planiraju da trajno pro-
mene rodne uloge i prođu kroz proces socijalne tranzicije, razvojem indi-
vidualnog plana sa specifičnim ciljevima i vremenskim određenjem. Dok 
se iskustva promene rodne uloge razlikuju od osobe do osobe, socijalni 
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aspekti tih iskustava predstavljaju, obično, veći izazov od fizičkih aspekata. 
Imajući u vidu da promena rodne uloge može imati duboke lične i društve-
ne posledice, odluka o njoj treba da uključuje svesnost o tome koji će biti 
porodični, interpersonalni, obrazovni, profesionalni, ekonomski i pravni 
izazovi, kako bi osobe mogle da uspešno funkcionišu u svojoj rodnoj ulozi. 

Mnoge transpolne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju 
zatražiće pomoć, a da se pritom ne osećaju povezano sa novom rodnom 
ulogom ili prihvaćene u rodnoj ulozi koja je najviše usaglašena sa njiho-
vim rodnim identitetom. Stručnjaci za mentalno zdravlje mogu da pomo-
gnu ovim klijentima da istraže i predvide posledice promena rodne uloge, 
i da vremenski prilagode proces ostvarivanja ovih promena. Psihoterapija 
može da omogući prostor klijentima za započinjanje izražavanja sebe na 
način koji je u skladu sa njihovim rodnim identitetom, a nekima i za pre-
vazilaženje strahova od promena u rodnom izražavanju. Rizici se mogu 
predvideti izvan terapijskog konteksta kako bi se omogućilo sticanje že-
ljenog iskustva i izgradilo samopouzdanje u novoj ulozi20. Pomoć tokom 
procesa autovanja porodici i zajednici (prijateljima, u školi, na radnom 
mestu), može biti obezbeđena.

Druge transpolne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju, 
a koje traže stručnu pomoć imaće već stečeno iskustvo (miminimalno, 
umereno ili veliko), življenja u rodnoj ulozi koja se razlikuje od one koja je 
u vezi sa njihovim polom pripisanim po rođenju. Stručnjaci za mentalno 
zdravlje mogu pomoći ovim klijentima da identifikuju i rade na potenci-
jalnim izazovima, i podstiču optimalno prilagođavanje tokom kontinuira-
nog izražavanja promena u svojoj rodnoj ulozi.

4.   Porodična terapija ili  
podrška članovima porodice

Odluke o promeni rodne uloge i medicinskim intervencijama za rod-
nu disforiju imaju posledice ne samo za klijente, već i za njihove porodice 
(Emerson i Rosenfeld, 1996; Fraser, 2009a; Lev, 2004). Stručnjaci za mentalno 

20.   Na sticanju željenog iskustva i izgradnji samopouzdanja u novoj ulozi može se raditi 
i putem umereno rizičnih zadataka koje osoba osmišljava zajedno s terapeutom I izvodi 
van terapijske seanse.
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zdravlje mogu pomoći klijentima da pažljivo donesu odluke o tome kako 
da komuniciraju sa članovima svoje porodice i drugima o svom rodnom 
identitetu i odlukama o lečenju. Porodična terapija može uključivati rad sa 
supružnicima ili partnerima, kao i sa decom i drugim članovima klijentove 
šire porodice.

Klijenti mogu, takođe, da zatraže pomoć u pogledu svojih odnosa i 
seksualnog zdravlja. Na primer, oni mogu želeti da istražuju svoju seksual-
nost i pitanja koja se tiču intimnosti.

Porodična terapija može biti ponuđena kao deo klijentove individual-
ne terapije, i ukoliko je to klinički svrsishodno, od strane istog pružaoca 
usluge. Klijenti se, s druge strane, mogu uputiti drugim terapeutima sa 
relevantnom ekspertizom za rad sa članovima porodice ili grupama par-
njačke podrške (npr. lično ili putem mreža podrške partnera ili porodica).

5.   Nega nakon odabranih  
tretmana tokom života

Stručnjaci za mentalno zdravlje mogu raditi sa klijentima i njihovim 
porodicama tokom različitih faza njihovog života. Psihoterapija može biti 
korisna za različita pitanja i u različitim periodima tokom životnog ciklusa.

6.   Terapija putem interneta,  
onlajn savetovanje i savetovanje na daljinu

Onlajn ili terapija putem interneta pokazala se korisnom za ljude koji 
imaju problema da lično pristupe kompetentnom psihoterapijskom tre-
tmanu, i koji se mogu suočavati sa izolacijom i stigmom (Derrig-Palumbo 
i Zeine, 2005; Fenichel i dr., 2004; Fraser, 2009b). Na osnovu toga može-
mo zaključiti, terapija putem interneta može biti koristan modalitet za 
psihoterapiju sa transpolnim, transrodnim i osobama koje se rodno ne 
konformiraju. Terapija putem interneta može ponuditi mogućnosti za po-
tencijalno poboljšano, prošireno, kreativno i usklađeno pružanje usluga: 
ipak, imajući u vidu da se radi o modalitetu koji se razvija, ona može nositi 
neočekivane rizike. Smernice za telemedicinu su precizne kada se radi o 
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nekim disciplinama u pojedinim delovima Amerike, ali ne i svim (Fraser, 
2009b; Maheu, Pulier, Wilhelm U nekim mestima Sjedinjenih Država, Mc-
Menamin i Brown-Connolly, 2005); internacionalna situacija je čak i slabije 
definisana (Maheu i dr., 2005). Dok se ne pribavi dovoljno podataka za-
snovanih na dokazima upotrebe terapije putem interneta, preporučuje se 
da se ista koristi sa predostrožnošću.

Stručnjacima za mentalno zdravlje koji se bave terapijom putem inter-
neta preporučuje se da budu u toku sa radom određenog tela koje im je 
izdalo licencu, sa profesionalnim udruženjem,  sa zakonima svoje države, 
kao i sa najnovijom literaturom koja se tiče ovog brzo razvijajućeg medija. 
Detaljniji opisi potencijalnih upotreba, procesa i etičkih pitanja u vezi sa 
terapijom putem interneta su objavljeni (Fraser, 2009b). 

Drugi zadaci stručnjaka za mentalno zdravlje

1.   Edukacija i zastupanje klijenata unutar njihove zajednice  
(škola, radnih mesta i drugih organizacija) i pomoć  
klijentima prilikom promene ličnih dokumenata

Transpolne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju mogu 
se suočavati sa izazovima u svojim profesionalnim, obrazovnim i drugim 
vidovima okruženja, tokom potvrđivanja i izražavanja rodnog identiteta 
(Lev, 2004, 2009). Stručnjaci za mentalno zdravlje mogu igrati važnu ulo-
gu edukovanjem ljudi na temu rodnog nekonformiranja i zastupanjem 
svojih klijenata u takvim okruženjima (Currah, Juang i Minter, 2006; Cu-
rrah i Minter, 2000). Ova uloga može uključivati konsultacije sa školskim 
savetnicima, nastavnicima i administratorima, službom ljudskih resursa, 
menadžerima zaposlenih i poslodavcima, kao i predstavnicima drugih 
organizacija i institucija. Pored toga, zdravstveni radnici mogu biti pozva-
ni da podrže promene prilikom promena klijentovog imena i/ili oznake 
pola/roda u ličnim dokumentima kao što su pasoši, vozačke dozvole, izvo-
di iz matičnih knjiga rođenih i diplome.
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2.   Pružanje informacija i  
upućivanje na parnjačku podršku

Iskustvo u grupama parnjačke podrške za transpolne, transrodne i oso-
be koje se rodno ne konformiraju može biti poučnije u pogledu moguć-
nosti rodnog izražavanja u odnosu na bilo šta što individualna terapija 
može da ponudi (Rachlin, 2002). Oba iskustva su potencijalno korisna, i 
ukoliko je moguće, sve osobe koje istražuju rodna pitanja trebalo bi da 
budu ohrabrene da učestvuju u aktivnostima zajednice. Izvori i informaci-
je za parnjačku podršku treba da budu dostupni.

Kultura i njen uticaj na procenu i psihoterapiju

Zdravstveni stručnjaci rade u ogromnom broju različitih okruženja širom 
sveta. Razni oblici poteškoća zbog kojih ljudi u svakoj kulturi traže profe-
sionalnu pomoć, razumeju se i klasifikuju pomoću pojmova koji su pro-
izvodi njihovih vlastitih kultura (Frank i Frank, 1993). Kulturni konteksti, 
takođe, u velikoj meri odlučuju kako takva stanja razumeju stručnjaci za 
mentalno zdravlje. Kulturne razlike koje se odnose na rodni identitet i 
izražavanje mogu da utiču na pacijente, stručnjake za mentalno zdravlje 
i prihvaćenu psihoterapijsku praksu. WPATH prepoznaje da su Standardi 
nege nastali u okviru zapadne tradicije i da je možda potrebna njihova 
adaptacija u zavisnosti od kulturnog konteksta.

Etičke smernice koje se odnose  
na brigu o mentalnom zdravlju
Stručnjaci za mentalno zdravlje treba da poseduju sertifikat ili licencu za 
rad u određenoj zemlji shodno propisima koji regulišu datu profesiju u 
nekoj državi (Fraser, 2009b; Pope i Vasquez, 2011). Stručnjaci moraju da 
se pridržavaju etičkih kodeksa svoje profesije u skladu sa licencom ili or-
ganizacijama koje izdaju sertifikate u celokupnom radu sa transpolnim, 
transrodnim i klijentima koji se rodno ne konformiraju. 
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Tretman koji je služio za promenu rodnog identiteta osobe i rodne ek-
spresije kako bi bili u skladu sa polom pripisanim po rođenju, pokušan 
je u prošlosti (Gelder i Marks, 1969; Greenson, 1964), ali bezuspešno, po-
gotovo dugoročno gledano (Cohen-Kettenis i Kuiper, 1984; Pauly, 1965). 
Ovakav tretman se više ne smatra etičkim.

Ukoliko su stručnjaci za mentalno zdravlje nesigurni ili nemaju isku-
stva u radu sa transpolnim, transrodnim i osobama koje se rodno ne kon-
formiraju i njihovim porodicama, trebalo bi da upućuju klijente na kom-
petentne stručnjake, ili da se barem konsultuju sa kolegom stručnim za 
ovu oblast. Ako lokalni stručnjaci nisu dostupni, zdravstvene konsultacije 
se mogu obaviti putem informacionih tehnologija, pretpostavljajući da su 
ispunjeni uslovi za konsultacije na daljinu.

Pitanja koja se odnose na pristup nezi

Kvalifikovani stručnjaci za mentalno zdravlje nisu univerzalno dostupni; 
zbog toga pristup kvalitetnoj nezi može biti ograničen. WPATH ima za cilj 
poboljšanje pristupa i omogućavanje redovnih i kontinuiranih obrazovnih 
mogućnosti za obučavanje stručnjaka iz različitih oblasti, kako bi obezbe-
dili kvalitetnu zdravstvenu negu posebno za transrodne osobe. Pružanje 
nege za mentalno zdravlje na daljinu upotrebom tehnologije može biti 
jedan od načina da se poboljša pristup nezi (Fraser,2009b).

U mnogim mestima širom sveta, transpolne, transrodne i osobe koje 
se rodno ne konformiraju  imaju ograničen pristup zdravstvenoj zaštiti i 
zbog nedostatka zdravstvenog osiguranja, finansijskih i drugih sredstava 
za plaćanje potrebne nege. WPATH poziva kompanije za zdravstveno osi-
guranje i druge organizacije da uključe medicinski neophodne tretmane 
za ublažavanje rodne disforije (Američko medicinsko udruženje, 2008; An-
ton, 2009; Svetsko profesionalno udruženje za transrodno zdravlje, 2008).

Kada se naiđe na klijenta koji je u nemogućnosti da pristupi servisima, 
preporučljivo je upućivanje na dostupne izvore slične podrške (oflajn ili 
onlajn). Na kraju, može biti ukazano na pristupe koji smanjuju štetu, kako 
bi pomogli klijentima da donesu zdrave odluke u cilju poboljšanja svog 
života.
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VIII Hormonska terapija

Medicinska neophodnost hormonske terapije

Hormonska terapija za feminizaciju i maskulinizaciju - upotrebom egzoge-
nih endokrinih agenasa za indukovanje feminizirajućih ili maskuliniziraju-
ćih promena - medicinski je neophodna intervencija za mnoge transpol-
ne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju, a dijagnostikovana 
im je rodna disforija (Newfield, Hart, Dibble i Kohler, 2006; Pfafflin i Junge, 
1998). Neko osobe traže maksimalnu feminizaciju/maskulinizaciju, dok su 
druge zadovoljne androgenim izgledom, koji je rezultat hormonske mini-
mizacije postojećih sekundarnih polnih karakteristika (Factor i Rothblum, 
2008). Dokazi psihosocijalnih ishoda hormonske terapije sumirani su u 
dodatku D.

Hormonska terapija mora da bude individualizovana u zavisnosti od 
pacijentovih ciljeva, srazmerno riziku/koristi od upotrebe medikamena-
ta, prisustva drugih medicinskih stanja, kao i razmatranja socijalnih i eko-
nomskih pitanja. Hormonska terapija može pružiti značajan osećaj ugod-
nosti onim pacijentima koji ne žele ili koji nisu u mogućnosti da ostvare 
socijalnu tranziciju rodne uloge ili da se podvrgnu operaciji (Meyer, 2009). 
Hormonska terapija je preporučljiv kriterijum za neke, ali ne i za sve, hirur-
ške tretmane za rodnu disforiju (videti deo XI i dodatak C). 

Kriterijumi za hormonsku terapiju

Sa hormonskom terapijom se može krenuti nakon što je obavljena psi-
hosocijalna procena i dobijen informisani pristanak od strane kvalifiko-
vanih zdravstvenih stručnjaka, kao što je navedeno u delu VII Standarda 
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nege. Upućivanje se zahteva od strane stručnjaka za mentalno zdravlje 
koji je obavio procenu, osim ukoliko ista nije obavljena od strane stručnja-
ka za hormonsku terapiju, koji je takođe kvalifikovan u ovoj oblasti.

Kriterijumi za hormonsku terapiju su sledeći:
1.	 Perzistentna, pravilno dokumentovana rodna disforija;
2.	 Kapacitet da se donese potpuno informisana odluka i pristanak 

za tretman;
3.	 Punoletstvo klijenta u datoj zemlji (ukoliko su mlađi, videti 

Standarde nege u delu VI);
4.	 Ukoliko su prisutni značajni medicinski ili mentalni problemi, 

oni moraju biti odgovarajuće kontrolisani.

Kao što je napomenuto u odeljku VII Standarda nege, prisustvo koeg-
zistirajućih mentalnih problema ne isključuje nužno pristup feminiziraju-
ćim/maskulinizirajućim hormonima, već se za ove probleme mora pobri-
nuti pre ili paralelno tokom tretmana rodne disforije.

U određenim okolnostima može biti prihvatljiva praksa koja obez-
beđuje hormone pacijentima koji nisu ispunili ove kriterijume. Primeri 
uključuju omogućavanje kontrolisanog korišćenja hormona proverenog 
kvaliteta u terapijske svrhe kao alternativu nezakonitoj ili nekontrolisa-
noj upotrebi hormona, ili pacijentima koji su već uspostavili svoju rodnu 
ulogu i koji imaju istoriju ranije upotrebe hormona. Nije etički onemogu-
ćavati dostupnost ili podobnost za hormonsku terapiju samo na osnovu 
pozitivnog serološkog nalaza na infekcije koje se prenose putem krvi, kao 
što su HIV ili hepatitis B ili C. 

U retkim slučajevima hormonska terapija može biti kontraindikova-
na zbog ozbiljnog zdravstvenog stanja pojedinca. Zdravstveni stručnja-
ci treba da pomognu ovim pacijentima tako što će im omogućiti druge 
intervencije za rodnu disforiju koje ne uključuju hormone. Kvalifikovani 
stručnjak za mentalno zdravlje koji je upoznat sa pacijentom, odličan je 
resurs u ovim okolnostima. 
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Informisani pristanak

Feminizirajuća/maskulinizirajuća hormonska terapija može dovesti do ire-
verzibilnih fizičkih promena. Stoga hormonsku terapiju treba omogućiti 
samo onima koji su zakonski u mogućnosti da daju informisani pristanak. 
Ovo se odnosi na ljude koji su od strane suda proglašeni za emancipova-
na lica, zatvorenike, osobe sa intelektualnim poteškoćama, i one koji se 
smatraju sposobnim da učestvuju u donošenju svojih medicinskih odluka 
(Bockting i dr., 2006). Stručnjaci treba da dokumentuju u medicinskim kar-
tonima da su pružene sveobuhvatne informacije i da su klijenti razumeli 
sve relevantne aspekte hormonske terapije, uključujući i moguće koristi i 
rizike, kao i uticaj na reproduktivni kapacitet.

Odnos između standarda nege i protokola  
Modela informisanog pristanka
Određeni broj zdravstvenih centara za određene zajednice u Sjedinjenim 
Američkim Državama razvio je protokole za obezbeđivanje hormonske 
terapije zasnovane na pristupu koji je postao poznat kao Model infor-
misanog pristanka (Callen Lorde Community Health Center, 2000, 2011; 
Fenway Community Health Transgender Health Program, 2007; Tom 
Waddell Health Center, 2006). Ovi protokoli su konzistentni u odnosu na 
smernice opisane u WPATH Standardima nege, 7. verzija. Standardi nege 
su fleksibilne kliničke smernice; one omogućavaju prilagođavanje inter-
vencija potrebama osoba koje dobijaju usluge i formulisanje protokola 
prema pristupu i mestu gde se ove usluge pružaju (Ehrbar i Gorton, 2010).

Dobijanje informisanog pristanka za hormonsku terapiju važan je za-
datak koji treba da obave stručnjaci, kako bi bili sigurni da pacijenti razu-
meju psihološke i fizičke koristi i rizike hormonske terapije, kao i njene psi-
hosocijalne implikacije. Stručnjaci koji prepisuju hormone ili zdravstveni 
radnici koji ih preporučuju treba da poseduju znanje i iskustvo u proceni 
rodne disforije. Oni treba da informišu osobe o određenim prednostima, 
ograničenjima i rizicima korišćenja hormona, imajući u vidu pacijentove 
godine, prethodno iskustvo sa hormonima i trenutno stanje fizičkog i 
mentalnog zdravlja.
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Skrining i utvrđivanje akutnih ili trenutnih mentalnih problema va-
žan je deo procesa informisanog pristanka. Ove procedure može obaviti 
stručnjak za mentalno zdravlje ili drugi odgovarajuće obučeni stručnjak za 
određivanje terapije (videti poglavlje VII u Standardima nege). Isti stručnjak 
ili drugi odgovarajuće obučeni član zdravstvenog tima (npr. medicinska 
sestra) može, kada je potrebno, da ukaže na psihosocijalne implikacije 
uzimanja hormona (npr. uticaj maskulinizacije/feminizacije na to kako će 
osoba biti percipirana i potencijalni uticaj na odnose sa porodicom, prija-
teljima i saradnicima). Ukoliko postoje indikacije, ovi stručnjaci će uputiti 
na psihoterapiju, na procenu i lečenje koegzistirajućih problema iz sfere 
mentalnog zdravlja, kao što su anksioznost ili depresija.

Razlika između Modela informisanog pristanka i Standarda nege, 7. 
verzija, je u tome što Standardi nege više naglašavaju značajnu ulogu koju 
imaju stručnjaci za mentalno zdravlje u ublažavanju rodne disforije i olak-
šavanju procesa promene rodne uloge i psihosocijalnog prilagođavanja. 
Ovo može uključivati sveobuhvatnu procenu mentalnog zdravlja i psiho-
terapiju, ukoliko je to potrebno. U Modelu informisanog pristanka fokus 
je na dobijanju informisanog pristanka kao pragu za započinjanje hor-
monske terapije u multidiscipliranom okruženju orijentisanom ka sma-
njenju štetnih posledica. Manji je naglasak na obezbeđivanju mentalne 
zdravstvene nege sve dok to pacijent ne zatraži, osim ako nisu otkriveni 
značajni mentalni problemi koji moraju biti razmotreni pre prepisivanja 
hormonske terapije.

Fizički efekti hormonske terapije  

Feminizirajuća/maskulinizirajuća hormonska terapija će proizvesti fizičke 
promene koje su više u skladu sa pacijentovim rodnim identitetom.

✴✴ Kod ŽuM (žensko u muško odnosno u medicinskoj literaturi 
Ž-M rodno disforičnih pacijenta), pacijenata očekuje se da se 
pojave sledeće fizičke promene: dublji glas, uvećanje klitorisa 
(ovo može varirati), rast facijalnih i telesnih malja, prestanak 
menstruacije, atrofija tkiva dojki i smanjenje procenta telesne 
masnoće u odnosu na mišićnu masu.
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✴✴ Kod MuŽ (muško u žensko odnosno u medicinskoj literaturi 
M-Ž rodno disforičnih pacijenata), pacijenata očekuje se da se 
pojave sledeće fizičke promene: rast dojki (ovo može varirati), 
smanjenje erektilne funkcije, smanjena veličina testisa, i uveća-
ni procenat telesne masnoće u odnosu na mišićnu masu.

Većina fizičkih promena, feminizirajućih ili maskulinizirajućih, dešava 
se tokom perioda od dve godine. Broj fizičkih promena i tačan vremenski 
tok efekata može veoma varirati. Tabele 1a i 1b prikazuju približan vre-
menski tok ovih fizičkih promena.

TABELA 1A
Efekti i očekivani vremenski tok maskulinizirajućih hormonaa

Efekat Očekivani početakb Očekivani  
maksimalni efekatb

Masnoća kože/akne 1-6 meseci 1-2 godine

Rast facijalnih/ 
telesnih malja  3-6 meseci 3-5 godina

Gubitak kose >12 mesecic varira

Uvećana mišićna masa/
snaga 6-12 meseci 2-5 godinad

Preraspodela telesne 
masnoće 3-6 meseci 2-5 godina

Prestanak menstruacije 2-6 meseci n/a

Uvećanje klitorisa 3-6 meseci  1-2 godine

Vaginalna atrofija 3-6 meseci 1-2 godine

Dublji glas 3-12 meseci 1-2 godine

a)  Adaptirano uz dozvolu Hembree i dr (2009). Autorska prava 2009, Endokrino 
društvo.
b)  Procene predstavljaju objavljena i neobjavljena klinička posmatranja.
c)  Veoma zavisi od uzrasta i nasleđa; može biti minimalno.
d)  Veoma zavisi od toga koliko osoba vežba.
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TABELA 1B
Efekti i očekivani vremenski tok feminizirajućih hormonaa

Efekat Očekivani Početakb Očekivani  
maksimalni efekatb

Preraspodela telesne 
masnoće 3-6 meseci 2-5 godina

Smanjena mišićna masa/
snaga 3-6 meseci 1-2 godine

Omekšavanje kože/Sma-
njena masnoća 3-6 meseci nepoznato

Smanjeni libido 1-3 meseci 1-2 godine

Smanjene spontane  
erekcije 1-3 meseca 3-6 meseci

Muške seksualne  
disfunkcije varira varira

Rast dojki 3-6 meseci 2-3 godine

Smanjena veličina  
testisa 3-6 meseci 2-3 godine

Smanjena proizvodnja 
sperme varira varira

Slabljenje i usporeni rast 
telesnih i facijalnih malja 6-12 meseci >3godined

Muški obrazac ćelavosti nema ponovnog rasta 
1-3 meseca

prestanak opadanja  
1-2 godine

a)  Adaptirano uz dozvolu Hembree i dr. (2009). Autorska prava 2009, Endokrino 
društvo
b)  Procene predstavljaju objavljena i neobjavljena klinička posmatranja.
c)  Veoma zavisi od toga koliko osoba vežba.
d)  Kompletno uklanjane facijalnih i telesnih muških malja zahteva elektrolizu, 
laserski tretman ili oboje.

Stepen i učestalost fizičkih efekata zavisi od doziranja, načina primene i 
korišćenih medikamenata koji su odabrani u skladu sa specifičnim medicin-
skim ciljevima pacijenta (npr. promene u izražavanju rodne uloge, planovi za 
polno prilagođavanje) i profil medicinskog rizika. Za sada nema dokaza da 
se reakcija na hormonsku terapiju može pouzdano predvideti na osnovu sta-
rosne dobi, telesne građe, etničke pripadnosti ili porodičnih karakteristika, 
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sa mogućim izuzetkom produbljivanja glasa kod ŽuM osoba (Ž-M rodno 
disforičnih osoba). S obzirom na to da su svi ostali faktori jednaki, ne postoji 
dokaz da je bilo koji odobreni medicinski način ili metod primene hormona 
efektivniji od bilo kog drugog za dobijanje željenih fizičkih promena.

Rizici hormonske terapije

Sve medicinske intervencije sa sobom nose rizike. Verovatnoća da dođe 
do ozbiljnog štetnog neželjenog događaja zavisi od brojnih faktora:  me-
dikamenata, doziranja, načina primene i pacijentovih kliničkih karakte-
ristika (komorbiditeta, porodične istorije, zdravstvenih navika). Stoga je 
nemoguće predvideti da li će se određeni negativni efekat desiti kod po-
jedinačnog pacijenta. 

Rizici u vezi sa feminizirajućom/maskulinizirajućom hormonskom te-
rapijom za transpolne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju, 
u celosti su sumirani u tabeli 2. U zavisnosti od nivoa dokaza, rizici su ka-
tegorizovani na sledeći način: (i) verovatno povećan rizik od hormonske 
terapije, (ii) mogući povećan rizik od hormonske terapije, ili (iii) neodre-
đen rizik ili ne uvećava rizik. Stavke u poslednjoj kategoriji obuhvataju 
one koje predstavljaju rizik, ali za koje su dokazi toliko minimalni, da se ne 
može izvesti jasan zaključak.

Dodatni detalji o ovim rizicima mogu se naći u Dodatku B, koji je baziran 
na dva sveobuhvatna, zasnovana na dokazima, pregleda literature o ma-
skulinizirajućoj/feminizirajućoj hormonskoj terapiji (Feldman i Safer, 2009; 
Hembree i dr., 2009), zajedno sa velikom kohortnom studijom (Asscheman 
i dr., 2011). Ove kritike mogu poslužiti kao detaljne reference za stručnja-
ke, zajedno sa drugim široko priznatim, objavljenim kliničkim materijalom 
(Dahl, Feldman, Goldberg i Jaberi, 2006; Ettner, Monstrey i Eyler, 2007).

Kompetentnost lekara odgovornih za prepisivanje hormona,  
odnos sa ostalim zdravstvenim stručnjacima
Feminizirajuću/maskulinizirajuću hormonsku terapiju najbolje je preduze-
ti u kontekstu kompletnog pristupa zdravstvenoj nezi koja uključuje sve-
obuhvatnu primarnu negu i koordinisani pristup psihosocijalnim temama 
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(Feldman i Safer, 2009). Dok psihoterapija ili stalno savetovanje nisu ne-
ophodnii da bi se započelo sa hormonskom terapijom, ako terapeut jeste 
uključen, onda se preporučuje redovna komunikacija između zdravstve-
nih radnika (uz pacijentov pristanak), da bi se osiguralo da se proces tran-
zicije odvija dobro, kako fizički tako i psihosocijalno.

TABELA 2. Rizici povezani sa hormonskom terapijom

Stepen rizika Feminizirajući  
hormoni

Maskulinizirajući  
hormoni

Jedva uvećan rizik - Venska tromboembolija
- Kamen u žuči
- Povišeni enzimi jetre
- Povećanje težine
- Hipertrigliceridemija
- Kardiovaskularna bolest

- Policitemija
- Povećanje težine
- Akne
- Androgena alopecija 
(ćelavost)
- Prekid disanja tokom sna 
(apnea)

Verovatno uvećan rizik uz 
prisustvo dodatnih faktora 
rizikab

- Povišeni enzimi jetre
- Hiperlipidemija

Mogući uvećan rizik - Hipertenzija
- Hiperprolaktinemija ili 
prolaktinoma

- Destabilizacija određenih 
psihičkih poremećajac

- Kardiovaskularno obo-
lenje
- Hipertenzija
- Dijabetes tip 2

Mogući uvećan rizik uz 
prisustvo dodatnih faktora 
rizikab

- Dijabetes tip 2a - Gubitak gustine kostiju
- Karcinom dojki
- Karcinom grlića materice
- Karcinom jajnika
- Karcinom materice

Bez uvećanog rizika ili je on 
neodređen

- Karcinom dojke

Napomena. Podebljane stavke su klinički značajne.
a)  Rizik je veći sa uzimanjem estrogena oralno, nego potkožno.
b)  Dodatni faktori rizika uključuju godište.
c)  Uključuje bipolarne, shizoafektivne i druge poremećaje koji mogu uključivati 
manične ili psihotične simptome. Ovaj neželjeni efekat je izgleda povezan sa većim 
dozama ili suprafiziološkim nivoima testosterona u krvi.
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Uz  odgovarajuću obuku, feminizirajuću/maskulinizirajuću hormonsku 
terapiju mogu sprovoditi različiti stručnjaci/pružaoci ove usluge, uključu-
jući medicinske sestre, lekarske asistente i lekare opšte prakse (Dahl i dr., 
2006). Posete medicinskih radnika u vezi sa održavanjem hormonskog 
statusa, daju mogućnost za pružanje šire usluge populaciji koja je često 
medicinski zapostavljena (Clements, Wilkinson, Kitano i Marx, 1999; Feld-
man, 2007; Xavier, 2000). Većina zadataka u vezi sa posmatranjem i kon-
trolom komorbiditeta povezanih sa dugoročnom upotrebom hormona, 
kao što su faktori rizika u odnosu na kardiovaskularna oboljenja, i skrining 
za maligne bolesti, po pravilu se češće nalaze u okviru primarne zdrav-
stvene zaštite nego u okviru specijalističke nege (Američka akademija po-
rodičnih lekara, 2005; Eyler, 2007; Svetska zdravstvena organizacija, 2008), 
što se posebno odnosi na mesta gde nisu dostupni specijalni timovi za 
pitanja rodnosti ili lekari specijalisti.

Imajuću u vidu multidisciplinarne potrebe transpolnih, transrodnih i 
osoba koje se rodno ne konformiraju, a koje traže hormonsku terapiju, 
kao i probleme u vezi sa fragmentacijom zdravstvene nege uopšte (Svet-
ska zdravstvena organizacija, 2008), WPATH izuzetno podstiče povećanje 
nivoa obuke i učešća stručnjaka primarne zdravstvene zaštite u oblasti 
feminizirajuće/maskulinizirajuće hormonske terapije. Ukoliko je hormo-
ne prepisao lekar specijalista, trebalo bi da postoji bliska komunikacija sa 
pacijentovim lekarom opšte prakse iz sfere primarne zdravstvene zaštite. 
Nasuprot tome, iskusni stručnjak u ovoj oblasti ili endokrinolog treba da 
uzme učešća ukoliko lekar opšte prakse nema iskustva sa tom vrstom hor-
monske terapije ili ako pacijent ima već postojeći metabolički ili endokrini 
poremećaj na koji može delovati endokrina terapija.

Imajući u vidu da još uvek ne postoje zvanični programi obuke u obla-
sti transrodnog zdravlja, stručnjaci koji obavljaju hormosku terapiju ima-
ju odgovornost da steknu odgovarajuće znanje i iskustvo u ovoj oblasti. 
Kliničari mogu da uvećaju svoje iskustvo i sigurnost u sprovođenju femi-
nizirajuće/ maskulinizirajuće hormonske terapije, tako što će zajedno sa 
nekim iskusnijim stručnjakom pružati negu ili se konsultovati se sa istim, 
ili sprovođenjem ograničenijih tipova hormonske terapije pre nego što 
uznapreduju do nivoa koji im omogućuje da započnu sa pružanjem kom-
pletne hormonske terapije. Pošto je ovo polje medicine u razvoju, lekari 
treba da budu upoznati i u toku sa najnovijom medicinskom literaturom 
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i da se konsultuju o novonastalim pitanjima sa kolegama. Takve diskusije 
mogu da se obavljaju kroz mreže koje je uspostavio WPATH i druge nacio-
nalne/lokalne organizacije.

Odgovornosti lekara koji prepisuju hormone

U principu, lekari koji prepisuju hormonsku terapiju treba da se angažuju 
u sledećim zadacima:

1.	 Da izvrše početnu procenu koja obuhvata razgovor o pacijento-
vim ciljevima fizičke tranzicije, zdravstvenu istoriju, fizički pre-
gled, procenu rizika i odgovarajuće laboratorijske testove.

2.	 Da komuniciraju sa pacijentima o očekivanim efektima femini-
zirajućih/maskulinizirajućih medikamenata i o mogućim neže-
ljenim efektima po zdravlje. Ovi efekti mogu uključivati i sma-
njenje plodnosti (Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr., 2009). 
Stoga, lekar treba da razgovara sa pacijentom o reproduktivnim 
opcijama, pre nego što započne hormonsku terapiju (videti po-
glavlje IX).

3.	 Da potvrde da pacijenti poseduju kapacitet da shvate rizike i 
koristi tretmana i da su u stanju da donesu informisanu odluku 
o medicinskoj nezi.

4.	 Da obezbede konstantno medicinsko posmatranje, uključuju-
ći redovne fizičke i laboratorijske preglede i ispitivanja, kako bi 
pratili dejstva i neželjene efekte hormona.

5.	 Da ukoliko je to potrebno, komuniciraju sa pacijentovim leka-
rom opšte prakse, stručnjakom za mentalno zdravlje i hirurgom.

6.	 Da ako je to potrebno, pruže pacijentima kratku pisanu izjavu 
koja ukazuje na to da se nalaze pod medicinskim nadzorom i 
negom, koja uključuje feminizirajuću/maskulinizirajuću hor-
monsku terapiju. Pacijenti će možda želeti da stalno nose ovu 
izjavu sa sobom, naročito tokom ranih faza hormonskog tre-
tmana, jer im može pomoći u sprečavanju problema koje bi 
mogli imati sa policijom ili drugim vlastima.
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U zavisnosti od kliničke situacije za obezbeđivanje hormona (videti u 
nastavku), neke od ovih odgovornosti su manje bitne. Stoga, obim save-
tovanja, fizičkih pregleda i laboratorijskih procena treba individualizovati 
prema pacijentovim potrebama.

Kliničke situacije u vezi sa hormonskom terapijom

Postoje okolnosti u kojima kliničari mogu biti pozvani da obezbede hor-
mone, a da nužno ne započinju ili ne održavaju dugoročnu feminizirajuću 
/maskulinizirajuću hormonsku terapiju. Prepoznavanjem ovih različitih 
kliničkih situacija (pogledati ispod, od najnižeg do najvišeg nivoa kom-
pleksnosti), moguće je uključiti kliničare u proceduru feminizirajuće/ma-
skulinizirajuće hormonske terapije, koji inače ne bi mogli da ponude ovu 
vrstu tretmana. 

1.   Premošćavanje

Pacijenti mogu već da budu na hormonskoj terapiji kada se prijavljuju 
za tretman, usled toga što im je hormone prepisao drugi kliničar ili su ih 
nabavili na druge načine (npr. kupovinom preko interneta). Kliničari mogu 
da obezbede ograničeni recept za hormone (od 1-6 meseci), dok u među-
vremenu pomažu pacijentima da nađu stručnjaka koji im može prepisati 
dugoročnu hormonsku terapiju. Stručnjaci bi trebalo da procene pacijen-
tov trenutni terapijski režim zbog bezbednosti i interakcije lekova, i da ih 
zamene, ako postoje indikacije, bezbednijim lekovima ili dozama (Dahl i 
dr., 2006; Feldman i Safer, 2009). Ako su hormoni bili ranije prepisani, mora 
se zatražiti medicinska dokumentacija (uz pacijentovu dozvolu), da bi se 
dobili rezultati ispitivanja bazalnih vrednosti i laboratorijskih testova, kao 
i neželjenih efekata. Stručnjaci koji obezbeđuju hormone treba da komu-
niciraju sa stručnjakom za mentalno zdravlje koji trenutno učestvuje u pa-
cijentovom lečenju. Ukoliko pacijent nikada nije imao psihosocijalnu pro-
cenu, kao što Standardi nege preporučuju (videti deo VII), kliničari treba da 
upute pacijenta na kvalifikovanog stručnjaka za mentalno zdravlje, ukoliko 
je to prikladno i izvodljivo (Feldman i Safer, 2009). Stručnjaci koji prepisuju 
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hormone za terapiju u toku premošćavanja, treba da rade sa pacijentima 
kako bi utvrdili granice kao što je trajanje terapije za premošćavanje.

2.   Hormonska terapija nakon uklanjanja gonada

Sa hormonskom supstitucionom terapijom estrogenom ili testoste-
ronom, nakon ooforektomije ili orhiektomije,  obično se nastavlja tokom 
čitavog života, osim ako se ne pojave medicinske kontraindikacije. Zbog 
toga što se doziranje hormona obično smanjuje posle takvih hirurških za-
hvata (Basson, 2001; Levy, Crown i Reid, 2003; Moore, Wisniewski i Dobs, 
2003,) i samo se prilagođava starosnoj dobi i komorbidnim zdravstvenim 
pitanjima, kontrola hormona u ovoj situaciji je veoma slična hormonskoj 
supstitucionoj terapiji kod pacijenta sa hipogonadizmom.

3.   Održavanje hormonskog statusa pre uklanjanja gonada

Jednom kada pacijenti dostignu maksimalni feminizirajući/maskulini-
zirajući efekat od uzimanja hormona (obično posle dve ili više godina), oni 
ostaju na dozi održavanja. Doza održavanja se zatim prilagođava prome-
nama zdravstvenog stanja, starenju i drugim faktorima kao što su prome-
ne životnog stila (Dahl i dr., 2006). Kada se pacijent koji prima hormone u 
ovoj dozi (održavanje) prijavi za lečenje, stručnjak treba da proceni paci-
jentov trenutni režim zbog bezbednosti i interakcije sa drugim lekovima, 
i da ukoliko postoje indikacije, zameni lekove ili prilagodi doze.  Pacijent 
treba da bude pod nadzorom na redovnoj osnovi putem fizičkih pregle-
da i laboratorijskih analiza, kao što je to navedeno u literaturi (Feldman i 
Safer, 2009; Hembree i dr., 2009). Doziranje i tip hormona treba redovno 
revidirati u skladu sa svim promenama pacijentovog zdravstvenog stanja 
i dostupnim dokazima o potencijalnim dugoročnim rizicima upotrebe 
hormona (videti Režime hormona, ispod).



77

4.   Iniciranje hormonske feminizacije/maskulinizacije

Ova klinička situacija zahteva najveću moguću posvećenost u smislu 
vremena i ekspertize stručnjaka. Hormonska terapija mora biti individu-
alizovana u zavisnosti od pacijentovih ciljeva, odnosa rizika i koristi od 
upotrebe lekova, od prisustva drugih medicinskih stanja, i razmatranja so-
cijalnih i ekonomskih pitanja. Iako je objavljen širok spektar hormonskih 
režima (Dahl i dr., 2006; Hembree i dr., 2009; Moore i dr ., 2003), ne posto-
je objavljeni izveštaji o randomiziranim kliničkim studijama koje porede 
bezbednost i efikasnost. Uprkos ovoj varijaciji, može se ustanoviti razu-
man okvir za inicijalnu procenu rizika i kontinuirano praćenje hormonske 
terapije, zasnovan na dokazima o bezbednosti i efikasnosti koji je pred-
stavljen ranije u tekstu. 

Procena rizika i modifikacija za  
iniciranje hormonske terapije 

Inicijalna procena za hormonsku terapiju obuhvata pacijentove kliničke 
ciljeve i faktore rizika za neželjene efekte u vezi sa upotrebom hormona. 
Tokom procene rizika, pacijent i lekar treba da razviju plan za smanjenje 
rizika u svim mogućim oblastima, ili pre početka terapije ili kao deo konti-
nuiranog procesa usmerenog na umanjenje štete.

Sve procene treba da obuhvataju detaljni fizički pregled, uključujući 
merenje težine, visine i krvnog pritiska. Pregledi dojki, genitalija i rektuma 
predstavljaju senzitivna pitanja za većinu transpolnih, transrodnih i paci-
jenata koji se rodno ne konformiraju, i treba da budu bazirani na proceni 
individualnih rizika i potreba preventivne zdravstvene nege (Feldman i 
Goldberg, 2006; Feldman, 2007).

Preventivna nega

Stručnjaci koji obezbeđuju hormone treba da razmotre sa pacijentima pre-
ventivnu zdravstvenu negu, naročito ako pacijent nema lekara iz primarne 
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sfere zdravstvene zaštite. U zavisnosti od pacijentovih godina i profila rizi-
ka, mogu se sprovesti odgovarajući skrining testovi  ili pregledi za stanja na 
koja može da utiče hormonska terapija. U idealnom slučaju, ovi testovi  bi 
trebalo da se izvode pre početka hormonske terapije.

Procena rizika i modifikacija za  
feminizirajuću hormonsku terapiju (MuŽ)

Ne postoje apsolutne kontraindikacije za feminizirajuću terapiju kao ta-
kvu, ali one postoje za različite feminizirajuće agense, posebno estrogen. 
One uključuju prethodna stanja venske tromboembolije, koji su u vezi sa 
osnovnim hiperkoagulabilnim stanjem, istorije estrogen-senzitivnih neo-
plazmi i terminalnom fazom hroničnog oboljenja jetre (Gharib i dr., 2005).

Druga medicinska stanja, kao što je navedeno u tabeli 2. i dodatku B, 
mogu biti pogoršana estrogenom ili blokatorima androgena, i stoga mo-
raju biti evaluirana i dobro kontrolisana pre početka hormonske terapije 
(Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr., 2009., Dhejne i dr., 2011). Kliničari 
posebno treba da obrate pažnju na upotrebu duvana, pošto je povezana 
sa povećanim rizikom venske tromboze, koji je dalje uvećan upotrebom 
estrogena. Preporučljive su konsultacije sa kardiologom za pacijente sa 
poznatim kardio- ili cerebrovaskularnim oboljenjima.

Bazalne laboratorijske vrednosti su važne, kako za procenu inicijalnog 
rizika, tako i za procenu mogućih budućih neželjenih efekata. Početna la-
boratorijska ispitavanja treba da budu bazirana na rizicima feminizirajuće 
hormonske terapije predstavljenim u tabeli 2, kao i na individualnim fak-
torima rizika pacijenta, uključujući porodičnu istoriju. Predloženi inicijalni 
laboratorijski panel testovi su objavljeni (Feldman i Safer, 2009; Hembree i 
dr., 2009). Oni mogu biti modifikovani za pacijente ili sisteme zdravstvene 
zaštite sa ograničenim resursima, kao i za inače zdrave pacijente.
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Procena rizika i modifikacija za  
maskulinizirajuću hormonsku terapiju (ŽuM)

Apsolutne kontraindikacije za testosteronsku terapiju uključuju trudno-
ću, nestabilnu bolest koronarnih arterija i nelečenu policitemiju sa 55% 
ili više hematokrita (Carnegie, 2004). Zbog aromatizacije testosterona u 
estrogen, povećava se rizik kod pacijenata sa istorijom estrogen-zavisnih 
karcinoma dojke ili drugih estrogen-zavisnih oblika kancerogenih tumora 
(Moore i dr., 2003), te se pre upotrebe hormona preporučuje konsultaci-
ja sa onkologom. Komorbidna stanja se mogu pogoršati upotrebom te-
stosterona, te ih treba evaluirati i tretirati pre početka hormonske terapije 
(Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr. 2009). Konsultacija sa kardiologom 
se preporučuje za pacijente koji imaju poznato kardio- ili cerebrovaskular-
no oboljenje (Dhejne i dr.., 2011).

Povećana prevalenca sindroma policističnih jajnika (PPSPJ), primećena 
je među ŽuM pacijentima, čak i kada ne koriste testosteron (Baba i dr., 
2007; Balen, Schachter, Montgomery, Reid i Jacobs, 1993; Bosinski i dr., 
1997). Iako ne postoji dokaz da je PPSPJ povezan sa razvojem transpol-
nog, transrodnog i rodno nekonformiranog identiteta, PPSPJ se povezu-
je sa uvećanim rizikom od dijabetesa, srčanog oboljenja, visokog krvnog 
pritiska i karcinomom jajnika i endometrijuma (Cattrall i Healy, 2004). Po-
trebno je da se znakovi i simptomi PPSPJ-a procene pre početka testoste-
ronske terapije, jer testosteron može uticati na mnoga od ovih stanja. Te-
stosteron može uticati na razvoj fetusa (Physicians’ Desk Reference, 2010), 
i pacijentima koji su pod rizikom od trudnoće, potrebna je veoma efikasna 
zaštita po ovom pitanju.

Bazalne laboratorijske vrednosti su važne, kako za procenu početnog 
rizika, tako i za procenu mogućih neželjenih efekata. Početne laboratorij-
ske analize treba da se zasnivaju na rizicima maskulinizirajuće hormonske 
terapije koja je navedena u tabeli 2, kao i na individualnim pacijentovim 
faktorima rizika, uključujući porodičnu istoriju. Predloženi inicijalni labo-
ratorijski paneli su objavljeni (Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr., 2009). 
Ovo može biti modifikovano za pacijente ili sisteme zdravstvene zaštite sa 
ograničenim resursima, kao i za inače zdrave pacijente. 



80

Klinički monitoring tokom hormonske terapije  
sa fokusom na efikasnost i neželjene efekte 
Svrha kliničkog monitoringa tokom upotrebe hormona je u proceni ste-
pena feminizacije/maskulinizacije i mogućeg prisustva neželjenih efe-
kata, koje mogu proizvesti lekovi. Kao i tokom monitoringa bilo koje 
dugoročne upotrebe lekova, tako i svako praćenje treba da se odvija u 
kontekstu sveobuhvatne zdravstvene nege. Predloženi klinički protokoli 
za monitoring su objavljeni (Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr., 2009). 
Pacijenti sa komorbidnim medicinskim stanjima treba češće da budu nad-
gledani. Zdravi pacijenti u geografski udaljenim mestima i u oblastima sa 
lošim resursima, mogu koristiti alternativne strategije, kao što je teleme-
dicina, ili sarađivati sa lokalnim stručnjacima kao što su medicinske sestre 
i asistenti lekara. U odsustvu drugih indikacija, zdravstveni radnici mogu 
postaviti kao prioritet monitoring za one rizike koji će se verovatno uve-
ćati hormonskom terapijom ili možda uvećati hormonskom terapijom, ali 
su sami po sebi klinički ozbiljni.

Efikasnost i monitoring rizika tokom primene  
feminizirajuće hormonske terapije (MuŽ)

Najbolja procena efikasnosti hormonske terapije je klinički odgovor: da li 
je razvoj ženskih telesnih karakteristika dok se minimiziraju muške karak-
teristike, konzistentan sa rodnim ciljevima pacijenta? Sa ciljem da se brže 
predvide doze hormona radi postizanja kliničkog odgovora, može se me-
riti snižen nivo testosterona kako bi bio ispod gornje granice normalnog 
opsega kod žena i nivo estradiola u okvirima kao kod žena pre menopa-
uze, ali ispod suprafizioločkih nivoa (Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr., 
2009).

Monitoring neželjenih efekata treba da obuhvata kliničku i laborato-
rijsku procenu. Praćenje bi trebalo da obuhvati procenu znakova kardio-
vaskularnih oboljenja i venske tromboembolije (VTE) merenjem krvnog 
pritiska, težine i pulsa; pregledima srca i pluća; kao i pregledima ekstre-
miteta zbog perifernog edema, lokalizovanih otoka ili bola (Feldman i 
Safer, 2009). Laboratorijsko praćenje trebalo bi da bude zasnovano na ri-
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zicima gore opisane hormonske terapije, individualnim komorbiditetima 
i faktorima rizika pacijenata, kao i samog hormonskog režima. Specifični 
protokoli za laboratorijski monitoring su objavljeni (Feldman i Safer, 2009; 
Hembree i dr., 2009).

Efikasnost i monitoring rizika tokom  
maskulinizirajuće hormonske terapije (ŽuM)

Najbolja procena efikasnosti hormonske terapije je klinički odgovor: da 
li je razvoj muških telesnih karakteristika, pri čemu ženske karakteristike 
nestaju, konzistentan sa rodnim ciljevima pacijenta?  Kliničari mogu do-
biti dobar klinički odgovor uz minimalne neželjene efekte održavanjem 
nivoa testosterona u granicama normalnog opsega za muškarce, pri tome 
izbegavajući suprafiziološke nivoe (Dahl i dr., 2006; Hembree i dr., 2009).  
Kod pacijenata koji koriste testosteron cipionat ili enantat intramuskular-
no (IM), neki kliničari proveravaju najniže nivoe hormona, dok drugi radije 
proveravaju na sredini ciklusa doziranja (Dahl i dr., 2006; Hembree i dr., 
2009; Tangpricha, Turner, Malabanan i Holick, 2001; Tangpricha, Duchar-
me, Barber i Chipkin, 2003).

Monitoring neželjenih dejstava treba da obuhvata i kliničku i labora-
torijsku procenu. Praćenje treba da podrazumeva pažljivu procenu zna-
kova i simptoma prekomernog dobijanja na težini, akni, abnormalnog 
krvarenja iz materice, kardiovaskularnih poremećaja, kao i psihijatriskih 
simptoma kod visokorizičnih pacijenata. Fizički pregledi treba da uključu-
ju merenje krvnog pritiska, težine, pulsa i kože, kao i preglede pluća i srca. 
Laboratorijsko praćenje treba da bude zasnovano na proceni gore opisa-
nih rizika hormonske terapije, individualnih faktora rizika i komorbiditeta 
pacijenta, i samog hormonskog režima. Objavljeni su specifični protokoli 
laboratorijskog monitoringa (Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr., 2009).

Hormonski režimi

Do sada nisu sprovedena klinička ispitivanja feminizirajuće/maskulinizira-
juće hormonske terapije u cilju procene bezbednosti i efikasnosti fizičke 



82

tranzicije. Posledica je širok opseg informacija o doziranju i vrstama hor-
mona objavljenim u medicinskoj literaturi (Moore i dr., 2003; Tangpricha 
i dr., 2003; van Kesteren, Asscheman, Megens i Gooren, 1997). Osim toga, 
dostupnost određenih lekova može  zavisiti od zemlje/mesta gde pacijent 
živi ili ekonomske situacije. Iz ovih razloga, WPATH ne opisuje niti podr-
žava određeni feminizirajući/maskulinizirajući hormonski režim. Naprotiv, 
detaljno se razmatraju vrste lekova i načini primene korišćeni u najčešće 
objavljivanim režimima.

Kako je navedeno, pokazane su bezbednosne razlike u slučajevima 
individualnih elemenata različitih režima. Smernice društva endokrinolo-
ga (The Endocrine Society Guidelines) (Hembree i dr.,2009) i Feldman i 
Safer (2009) pružaju posebne smernice koje se odnose na vrste hormona  
i predloženo doziranje u cilju održavanja nivoa u okviru fizioloških opsega 
predviđenih za rodno izražavanje pacijenta (na osnovu ciljeva potpune 
feminizacije/maskulinizacije). Preporučljivo je da stručnjaci iz ove oblasti 
prate literaturu radi novih informacija i korišćenja onih lekova koji na bez-
bedan način spajaju individualne potrebe pacijenta sa lokalno dostupnim 
resursima.

Režimi za feminizirajuću  
hormonsku terapiju (MuŽ)

Estrogen
Oralna primena estrogena, a naročito etinil estradiola, povećava rizik od 
pojave venske tromboembolije. Zbog ovog problema bezbednosti, etinil 
estradiol nije preporučljiv za feminizirajuću hormonsku terapiju. Za paci-
jente sa faktorima rizika za nastanak venske tromboembolije, preporučuje 
se transdermalni estrogen. Rizik od neželjenih efekata raste sa poveća-
njem doze, naročito kod doza koje vode suprafiziološkim novoima (Hem-
bree i dr., 2009). Pacijenti koji imaju komorbidna stanja na koja estrogen 
može nepovoljno da utiče, trebalo bi da, ukoliko je moguće, izbegavaju 
oralni estrogen i počnu terapiju sa nižim nivoima. Moguće je da neki pa-
cijenti neće moći da bezbedno koriste nivoe estrogena koji su potrebni 
kako bi postigli željene rezultate. O ovoj mogućnosti treba razgovarati sa 
pacijentima pre početka hormonske terapije.
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Androgen-redukujući lekovi („antiandrogeni“)
Kombinacija estrogena i „antiandrogena“ je režim za feminizaciju koji je 
najčešće proučavan. Od svih vrsta lekova, jedino lekovi koji smanjuju an-
drogen, imaju takvo dejstvo da ili umanjuju nivoe endogenog testoste-
rona ili aktivnost testosterona, dakle umanjuju maskuline karakteristike 
poput telesne maljavosti. Oni minimizuju doze estrogena koje su neop-
hodne kako bi se suzbio testosteron, stoga smanjujući rizike koji se dovo-
de u vezu sa visokim dozama egzogenog estrogena (Prior, Vigna, Watson, 
Diewold i Robinow, 1986; Prior, Vigna i Watson, 1989).

Najčešće korišćeni antiandrogeni obuhvataju sledeće:
✴✴ Spironolakton, antihipertenziv, koji direktno inhibira sekreci-

ju testosterona i vezivanje androgena za receptor androgena. 
Potrebno je pratiti krvni pritisak i elektrolite zbog moguće po-
jave hiperkalijemije. 

✴✴ Ciproteron acetat je progestaciono jedinjenje sa antiandroge-
nim svojstvima. Ovaj lek nije odobren u Sjedinjenim Državama 
zbog moguće pojave hepatotoksičnosti, ali se u drugim zemlja-
ma uveliko koristi (De Cuypere i dr., 2005).

✴✴ GnRH agonisti (npr. goserelin, buserelin, triptorelin), su neuro-
hormoni koji blokiraju GnRH receptor, time blokirajući osloba-
đanje folikul stimulirajućeg hormona i luteinizirajućeg hormo-
na. Ovo dovodi do visoko efektivne blokade gonada. Međutim, 
ovi lekovi su skupi i dostupni samo u vidu injekcija ili implanta.

✴✴ Inhibitori 5 alfa reduktaze (finasterid i dutasterid), blokiraju kon-
verziju testosterona u aktivniji agens 5 – alfa-dihidrotestoste-
ron. Ovi lekovi imaju blagotvorno dejstvo na gubitak kose, rast 
telesnih malja, lojne žlezde i konzistenciju kože.

Ciproteron i spironolakton su antiandrogeni koji se najčešće upotre-
bljavaju i verovatno su najisplativiji.

Progestini
Ako izuzmemo ciproteron, uvođenje progestina u feminizirajuću hor-
monsku terapiju je kontroverzno pitanje (Oriel, 2000). S obzirom na to da 
progestini imaju ulogu u razvoju dojki na ćelijskom nivou, neki kliničari 



84

smatraju da su ovi agensi neophodni za potpun razvoj dojki (Basson i 
Prior, 1998; Oriel, 2000). Međutim, kliničko poređenje feminizirajućih re-
žima sa i bez progestina je pokazalo da dodatak progestina niti pospe-
šuje rast dojki, niti smanjuje nivo slobodnog testosterona u serumu. Po-
stoji zabrinutost u vezi sa mogućim neželjenim dejstvima progestina koja 
mogu uključivati depresiju, dobijanje na težini i promene lipidnog statusa 
(Meyer i dr., 1986; Tangpricha i dr., 2003). Sumnja se da progestini (naro-
čito medroksiprogesteron), povećavaju rizik za nastanak karcinoma dojke 
i kardiovaskularna oboljenja kod žena (Rossouw i dr.,2002). Mikronizira-
ni progesteron može da bude bolje tolerisan i da ima povoljniji uticaj na 
lipidni profil, nego medroksiprogesteron (de Lignieres, 1999; Fitzpatrick, 
Pace i Wiita, 2000).

Režimi za maskulinizirajuću hormonsku terapiju (ŽuM)

Testosteron
Generalno, testosteron se može davati oralno, transdermalno ili parente-
ralno (intramuskularno), iako su takođe dostupni bukalni preparati i im-
planti. Oralni testosteron, undekanoat, dostupan izvan Sjedinjenih Ame-
ričkih Država, rezultira u nižem nivou testosterona u serumu nego neoralni 
preparati i ima ograničenu efikasnost u suzbijanju menstruacije (Feldman, 
2005, April; Moore  i dr., 2003). Zbog toga što se intramuskularni testoste-
ron cipionat ili enantat često primenjuju svake 2-4 nedelje, neki pacijenti 
mogu primetiti ciklične varijacije u efektima (npr. zamor i iritabilnost na 
završetku injekcionog ciklusa, agresivnost i ekspanzivno raspoloženje na 
početku injekcionog ciklusa), kao i više vremena van normalnih fiziološ-
kih nivoa (Dhejne i dr., 2011; Jockenhovel, 2004). Ovo se može ublažiti 
primenom manjih, ali češćih doza ili dnevnim korišćenjem transdermal-
nih preparata (Dobs i dr.,1999; Jockenhovel, 2004; Nieschlag i dr., 2004). 
Intramuskularni testosteron undekanoat (trenutno nedostupan u Sjedi-
njenim Državama), održava stabilnim fiziološke nivoe testosterona tokom 
otprilike 12 nedelja i efikasan je kako kod hipogonadizma, tako i kod ŽuM 
osoba  (Mueller, Kiesewetter, Binder, Beckmann i Dittrich, 2007; Zitzmann, 
Saad, i Nieschlag, 2006). Postoje dokazi da se upotrebom transdermalnog 
i intramuskularnog testosterona postižu slični maskulinizirajući rezultati, 



85

s tim da vreme delovanja može biti nešto sporije sa transdermalnim pre-
paratima (Feldman, 2005, April). Što su pacijenti stariji, naročito, cilj je da 
se koristi što niža doza potrebna za postizanje željenih kliničkih efekata, 
uz odgovarajuće predostrožnosti kako bi se sačuvala gustina kostiju.

Drugi agensi
Progestini, najčešće medroksiprogesteron, mogu biti korišćeni u kraćem 
vremenskom periodu, kako bi bio potpomognut izostanak menstruacije 
na početku hormonske terapije. GnRH agonisti se mogu primenjivati na 
sličan način, kao i kod upornog krvarenja iz materice kod pacijenata koji 
nemaju osnovnu ginekološku abnormalnost.

Bioidentični i magistralno pripremljeni hormoni

Dok se rasplamsava diskusija u vezi sa upotrebom bioidentičnih hormona 
u hormonskoj supstitucionoj terapiji u menopauzi, takođe je poraslo in-
teresovanje za upotrebu sličnih jedinjenja u feminizirajućoj/ maskulinizi-
rajućoj hormonskoj terapiji. Nema dokaza da su magistralno pripremljeni 
bioidentični hormoni bezbedniji ili efektivniji od onih bioidentičnih hor-
mona koje je odobrila vladina agencija (Sood, Shuster, Smith, Vincent i 
Jatoi, 2011). Prema tome, Severnoameričko društvo za menopauzu (2010) 
i drugi, preporučuju da se pretpostavi da bez obzira da li je hormon ma-
gistralno pripremljen ili ne, ukoliko su aktivni sastojci slični, trebalo bi da 
ima sličan profil neželjenih efekata. WPATH je saglasan sa ovom proce-
nom.
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IX Reproduktivno zdravlje

Mnoge transrodne, transpolne i osobe koje se rodno ne konformiraju, že-
leće da imaju decu. Zbog toga što feminizirajuća /maskulinizirajuća hor-
monska terapija ograničava plodnost (Darney, 2008; Zhang, Gu, Wang, Cui 
i Bremner, 1999), poželjno je da pacijenti donesu odluku po ovom pitanju 
pre nego što započnu sa hormonskom terapijom ili se podvrgnu hirur-
škom zahvatu da bi uklonili/izmenili svoje reproduktivne organe. Poznati 
su primeri osoba koje su primile hormonsku terapiju i podvrgle se geni-
talnoj hirurgiji, i kasnije su zažalile zbog nemogućnosti da imaju svoju bi-
ološku decu (De Sutter, Kira, Verschoor i Hotimsky, 2002). 

Zdravstveni radnici, uključujući stručnjake za mentalno zdravlje koji 
preporučuju hormonsku terapiju ili operativne tretmane, lekare koji prepi-
suju hormone i hirurge, trebalo bi da razgovaraju sa pacijentima o repro-
duktivnim opcijama pre početka medicinskih tretmana za rodnu disforiju. 
Ovi razgovori bi trebalo da se obave, čak iako pacijenti ne pokažu zainte-
resovanost za ova pitanja tokom tretmana, što se češće dešava kod mlađih 
pacijenata (De Sutter, 2009). Razgovori u ranijim fazama su poželjni, ali ne i 
uvek mogući. Ako osoba nije završila sa hirurškim procedurama prilagođa-
vanja pola, moguće je zaustaviti hormone dovoljno dugo da bi se obnovili 
natalni hormoni, omogućavajući proizodnju zrelih gameta (Payer, Meyer 
i Walker, 1979; Van den Broecke, Van der Elst, Liu, Hovatta i Dhont, 2001). 

Osim objavljenih debata i različitih mišljenja na ovu temu, veoma je 
malo objavljenih istraživačkih radova na temu reproduktivnog zdravlja 
osoba koje prolaze različite tretmane za rodnu disforiju. Još jedna grupa 
koja se suočava sa potrebom da sačuva reproduktivnu funkciju zbog gu-
bitka ili oštećenja gonada su ljudi sa malignim oboljenjima, koji moraju 
ukloniti reproduktivne organe ili koristiti štetnu radijaciju ili hemotera-
piju. Naučene lekcije na primeru ove grupe mogu se primeniti na ljude 
kojima je potreban tretman za rodnu disforiju.
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MuŽ pacijenti, naročito oni koji nisu imali decu, treba da se informišu 
o opcijama čuvanja spermatozoida i da se podstiču da pre početka hor-
monske terapije razmotre opciju ostavljanja sperme u banci sperme. U 
studiji ispitivanja testisa koji su bili izloženi visokoj dozi estrogena (Payer 
i dr., 1979), rezultati su pokazali da prestanak upotrebe estrogena dozvo-
ljava testisima da se oporave. U članku koji izveštava o mišljenjima MuŽ 
osoba na temu zamrzavanja sperme (De Sutter i dr., 2002), većina od 121 
ispitanika je smatrala da mogućnost zamrzavanja sperme treba da bude 
razmatrana i ponuđena od strane medicinskih stručnjaka. Spermu treba 
uzeti pre hormonske terapije ili nakon zaustavljanja terapije, sve dok se 
ponovo ne poveća broj spermatozoida. Krioprezervacija treba da bude 
razmotrena čak i ukoliko je kvalitet spermatozoida loš. Kod odraslih osoba 
sa azospermijom, da bi se naknadnom krioprezervacijom sačuvala sper-
ma, moguće je izvršiti testikularnu biopsiju, ali ova procedura može biti 
neuspešna.      

Reproduktivne opcije kod ŽuM pacijenata mogu da obuhvataju zamr-
zavanje oocita (ženska reproduktivna ćelija) ili embriona. Zamrznuti ga-
met ili embrion se kasnije može upotrebiti kod surogat žene radi trudno-
će. Istraživanja o ženama sa policističnim jajnicima otkrivaju da se jajnik 
delimično može opraviti od efekata visokog nivoa testosterona (Hunter i 
Sterrett, 2000). Zaustavljanje testosterona na kratko vreme može omogu-
ćiti jajnicima da se dovoljno oporave, kako bi proizveli jajne ćelije; uspeh 
najčešće zavisi od pacijentove starosti i trajanja testosteronskog tretma-
na. Neki ŽuM pacijenti rade upravo to, a neki su mogli da ostanu u dru-
gom stanju i rode decu, iako ne postoje sistematska praćenja po ovom 
pitanju (More, 1998).

Pacijentima treba naglasiti da ove tehnike nisu svuda dostupne i da 
mogu biti veoma skupe. Ne postoji razlog zbog kojeg bi transpolnim, 
transrodnim i osobama koje se rodno ne konformiraju bile uskraćene re-
produktivne opcije. 

Specijalna grupa pojedinaca su adolescenti u prepubertetskom i pu-
bertskom periodu koji nikada neće razviti reproduktivnu funkciju u svom 
biološkom polu, usled promene blokatora ili hormona drugog pola. Do 
sada nije pronađena tehnika za očuvanje funkcije gonada ovih osoba.
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X Terapija za glas i komunikaciju

Komunikacija, verbalna i neverbalna, predstavlja važan aspekt ljudskog 
ponašanja i rodnog izražavanja. Transpolne, transrodne i osobe koje se 
rodno ne konformiraju, mogu doći u situaciju da potraže pomoć od speci-
jaliste za glas i komunikaciju, kako bi razvile glasovne karakteristike (npr. 
visinu glasa, intonaciju, rezonancu, ritam, obrasce izražavanja), i oblike 
neverbalne komunikacije (npr. gestikulaciju, držanje/pokret, facijalne ek-
spresije), koje će im omogućiti da se osećaju ugodno u svom i sa svojim 
rodnim identitetom.

Terapija za glas i komunikaciju može biti od pomoći u ublažavanju rod-
ne disforije i predstavlja pozitivan i pokretački korak ka ostvarenju cilja, 
kada je izražavanje određene rodne uloge u pitanju.

Kompetentnost specijaliste za glas i komunikaciju  
koji radi sa transpolnim, transrodnim i klijentima  
koji se rodno ne konformiraju
 
Specijalisti mogu da uključuju govorno-jezičke patologe, govorne tera-
peute (logopede) i glasovno-govorne kliničare. U većini zemalja, profe-
sionalna udruženja za govorno-jezičke patologe zahtevaju određene 
kvalifikacije i akreditacije kako bi se dobilo članstvo. U nekim zemljama 
vlada reguliše praksu putem izdavanja dozvola, sertifikovanja ili kroz pro-
ces registracije (American Speech-Language-Hearing Association, 2011; 
Canadian Association of Speech Language Pathologists and Audiologists; 
Royal College of Speech & Language Therapists, United Kingdom; Speech 
Pathology Australia).
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Pred vama je preporučeni minimum kada su u pitanju akreditacije i 
preporuke za specijaliste za glas i komunikaciju koji rade sa transpolnim, 
transrodnim i klijentima koji se rodno ne konformiraju:

1.	 Specijalistički trening i kompetentnost u proceni i razvoju ko-
munikacijskih veština kod tranpolnih, transrodnih i osoba koje 
se rodno ne konformiraju.

2.	 Osnovno razumevanje zdravlja transrodnih osoba, uključujući 
tu hormonsku terapiju i hirurške zahvate za procese feminiza-
cije/maskulinizacije,  psihosocijalna pitanja specifična za trans 
kontekst, kako je i navedeno u Standardima nege, kao i upozna-
tost sa osnovnim protokolom za senzitivnost, kao što je upo-
treba preferirane zamenice za određeni rod i preferirano ime 
(Canadian Association of Speech-Language Pathologists and 
Audiologists; Royal College of Speech & Language Therapists, 
United Kingdom; Speech Pathology Australia).

3.	 Stalno obrazovanje i usavršavanje u polju procene i razvoja ko-
munikacijskih veština kod transpolnih, transrodnih i klijenata 
koji se rodno ne konformiraju. To može da se odnosi na prisu-
stvovanje profesionalnim sastancima, radionicama ili seminari-
ma; učešće u istraživanju u vezi sa pitanjima rodnog identiteta; 
nezavisna istraživanja; ili mentorstvo od strane iskusnog, serti-
fikovanog kliničara.

Ostali stručnjaci, kao što su treneri glasa, pozorišni profesionalci, profe-
sori pevanja i stručnjaci za pokret, mogu odigrati važnu dopunsku ulogu. 
Takvi stručnjaci će idealno imati i iskustva u radu sa govorno-jezičkim pa-
tolozima, ili će aktivno sarađivati sa njima.

Pitanja procene i tretmana 

Opšti cilj terapije za glas i komunikaciju je pružanje pomoći klijentima u 
adaptiranju njihovog glasa i komunikacije na način koji je podjednako bez-
bedan i autentičan, a čiji ishod su komunikacijski obrasci koje klijenti sma-
traju  prikladnim i u skladu sa svojim rodnim identitetom, i koji odražavaju 
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njihov doživljaj sebe (Adler, Hirsch i Mordaunt, 2006). Izuzetno je važno da 
specijalisti za glas i komunikaciju imaju sluha i razumevanja za individualne 
komunikacijske preference. Komunikacija – stil, glas, izbor jezika, itd. –  je 
stvar ličnog izbora. Osobe ne treba savetovati da usvoje ponašanja koja im 
ne odgovaraju ili koja im ne izgledaju autentično i u skladu sa njima samima.

Specijalisti će na najbolji način biti od pomoći klijentima tako što neće 
žuriti u upoznavanju i razumevanju njihovih pitanja i nedoumica u vezi sa 
rodom i njihovim ciljevima, kada je izražavanje rodne uloge u pitanju (Ame-
rican Speech Language-Hearing Association, 2011; Canadian Association of 
Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech & 
Language Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia).

Osobe mogu da odaberu načine komunikacije kojima žele da ovladaju, 
a koji su u skladu sa njihovim rodnim identitetom. Ove odluke su takođe 
proizvod uticaja i specijaliste za glas i komunikaciju, kao i procene poda-
taka koji se tiču određenog klijenta (Hancock, Krissinger, i Owen, 2010). 
Procena uključuje i samoevaluaciju od strane samog klijenta i evaluaciju 
glasa, rezonance, artikulacije, govornog jezika i neverbalne komunikacije 
koju sprovodi specijalista (Adler i dr., 2006; Hancock i dr., 2010).

Planovi u vezi sa tretmanom za glas i komunikaciju razvijaju se na 
osnovu raspoloživih podataka iz istraživanja, kliničkog znanja i iskustva 
specijaliste, kao i ciljeva i vrednosti samog klijenta (American Speech-Lan-
guage Hearing Association, 2011; Canadian Association of Speech-Langu-
age Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech & Language 
Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia). Ciljevi tretma-
na obično uključuju visinu, intonaciju, obrasce glasnosti i akcenta, kvalitet 
glasa, rezonancu, artikulaciju, ritam i izražavanje, jezik i neverbalnu ko-
munikaciju (Adler i dr., 2006; Davies & Goldberg, 2006; de Bruin, Coerts i 
Greven, 2000; Gelfer, 1999; McNeill, 2006; Oates i Dacakis, 1983). Tretman 
može da uključuje individualne i/ili grupne seanse. Učestalost i trajanje 
tretmana variraće u zavisnosti od potreba pacijenta. Postojeći protokoli 
za tretman za glas i komunikaciju mogu se uzeti u obzir prilikom razvija-
nja individualizovanog terapijskog plana. (Carew, Dacakis i Oates, 2007; 
Dacakis, 2000; Davies i Goldberg, 2006; Gelfer, 1999; McNeill, Wilson, Clark 
i Deakin, 2008; Mount i Salmon, 1988).

Feminizacija ili maskulinizacija glasa uključuje neuobičajenu upotrebu 
mehanizma za proizvodnju glasa. Mere prevencije su neophodne zbog 
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izbegavanja mogućnosti pogrešne upotrebe glasa i dugotrajnog ošteće-
nja glasa. Svi servisi za terapiju za glas i komunikaciju stoga treba da uklju-
čuju komponentu koja se tiče vokalnog zdravlja (Adler i dr., 2006).

Pitanja u vezi sa vokalnim zdravljem  
nakon hirurškog zahvata feminizacije glasa

Kao što je već navedeno u delu XI, neke transpolne, transrodne i osobe 
koje se rodno ne konformiraju biće podvrgnute hirurškom zahvatu femini-
zacije glasa. (Produbljivanje glasa postiže se maskulinizirajućom hormon-
skom terapijom, ali ženski hormoni nemaju uticaja na glas odraslih MuŽ 
klijenata). Postoje varirajući stupnjevi zadovoljstva, bezbednosti i dugo-
trajnog poboljšanja kod pacijenata koji su imali ovakve zahvate. Preporu-
čuje se da osobe kojima je urađen ovaj hirurški zahvat feminizacije glasa, 
takođe konsultuju specijalistu za glas i komunikaciju, kako bi se došlo do 
što boljeg rezultata zahvata, a potom i da bi zaštitile svoje vokalno zdrav-
lje i naučile i druge aspekte komunikacije, pored visine. Hirurške procedu-
re u vezi sa glasom treba da uključuju i naknadne seanse sa specijalistom 
za glas i komunikaciju koji je licenciran i/ili preporučen od strane odbora 
odgovornog za govorne terapeute (logopede)/govorno-jezičke patologe 
u datoj zemlji (Kanagalingam i dr., 2005; Neumann i Welzel, 2004).
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XI Hirurški zahvati

Operacija prilagođavanja pola je delotvorna  
i medicinski neophodna 

Hirurški zahvati—posebno kada je genitalna hirurgija u pitanju — često 
su poslednji korak i korak koji se pažljivo razmatra u procesu tretiranja 
rodne disforije. I dok se mnoge transpolne, transrodne i rodno neutralne 
osobe osećaju dobro u svom rodnom identitetu, rodnoj ulozi i izražavanju 
bez hirurških zahvata, mnogim drugima hirurgija je ključna i medicinski 
neophodna kako bi ublažila njihovu rodnu disforiju (Hage i Karim, 2000). 
Za ove druge, olakšanje ne može biti postignuto bez modifikacije njihovih 
primarnih i/ili sekundarnih polnih karakterstika, kako bi se ostvario veći 
sklad sa njihovim rodnim identitetom. Štaviše, operativni zahvati mogu 
da doprinesu tome da se pacijent oseća prijatnije u prisustvu svog seksu-
alnog partnera/ke ili na mestima kao što su doktorske ordinacije, bazeni 
ili druga mesta čiji je cilj briga o zdravlju. Na neki način, operativni zahvati 
mogu da smanje rizik od povreda u slučaju hapšenja ili pretresanja od 
strane policije ili drugih nadležnih organa.

Istraživanja nakon operacija pokazala su neosporno dobar uticaj ope-
racije prilagođavanja pola na postoperativne ishode kao što su subjektiv-
na dobrobit, kozmezis1 i seksualna funkcija (De Cuypere i dr., 2005; Gijs 
i Brewaeys, 2007; Klein i Gorzalka, 2009; Pfafflin i Junge, 1998). Dodatne 
informacije o ishodima hirurških zahvata navedene su u Dodatku D.

1.  Kozmezis se odnosi na telesnu lepotu i zadovoljstvo svojim telom, (prim.prev.).
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Etička pitanja u vezi sa operacijom prilagođavanja pola

U regularnoj hirurškoj praksi, patološko tkivo se uklanja kako bi se povra-
tile poremećene funkcije, ili se telesne karakteristike pacijenta menjaju, 
da bi se poboljšao njihov doživljaj sebe. Neke osobe, kao i neki medicinski 
stručnjaci, protive se hirurškim zahvatima u slučaju rodne disforije iz etič-
kih razloga, jer se ovi uslovi ne odnose na situaciju rodne disforije.

Važno je da se medicinski stručnjaci koji se brinu o pacijentima sa rod-
nom disforijom osećaju prijatno u ulozi koja od njih zahteva da menjaju 
anatomski normalne strukture. Kako bi se razumelo na koji način hirur-
gija može da ublaži psihološku nelagodu i uznemirenost koje osobe sa 
rodnom disforijom osećaju, stručnjaci moraju da slušaju svoje pacijente i 
sa njima razgovaraju o njihovim simptomima, dilemama i ličnim pričama.

Otpor prema izvođenju operacije iz etičkih razloga i zbog mota „pre 
svega, ne nanosi bol“, treba poštovati, razgovarati o njemu i prihvatiti kao 
priliku da se od samih pacijenata nauči nešto o psihološkoj uznemireno-
sti koja karakteriše iskustvo rodne disforije i potencijalnoj šteti koja sledi 
ukoliko se uskrati pristup odgovarajućim tretmanima. 

Genitalni i grudni operativni zahvati kod rodne disforije, nisu samo još 
jedan set izbornih procedura. Tipične izborne procedure uključuju samo 
privatan ugovor na koji pristaju obe strane – i pacijent i hirurg. Ove ope-
rativne zahvate, kao medicinski neophodne tretmane kod rodne disfori-
je, treba započeti tek nakon procene pacijenta od strane kvalifikovanog 
stručnjaka za mentalno zdravlje, kako je i objašnjeno u delu VII Standarda 
nege. Ovi operativni zahvati mogu se izvoditi čim se pribavi pisana do-
kumentacija da je do procene došlo, i da je osoba ispunila kriterijume 
za određeni hirurški zahvat. Kada se sa procedurom krene, stručnjaci za 
mentalno zdravlje, hirurzi i pacijenti dele odgovornost za ovu odluku da 
se na telu izvedu nepovratne promene.

Nije etički poricati ili uskratiti dostupnost odnosno podobnost za ope-
rativni zahvat prilagođavanja pola, samo na osnovu seropozitivnosti krvi 
– misli se na neke infekcije kao što su HIV ili hepatitis C ili B.
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Odnos hirurga sa stručnjacima za mentalno zdravlje, 
lekarima koji prepisuju hormone (ukoliko je to moguće/
primenjivo) i pacijentima (Informisani pristanak)

Uloga hirurga u tretiranju rodne disforije nije uloga pukog tehničara. 
Upravo će savesni hirurzi imati uvid u istoriju svakog pacijenta i logiku 
koje su dovele do preporuke za operativni zahvat. U tom smislu, hirurzi 
moraju mnogo da razgovaraju sa pacijentima i održavaju blisku saradnju 
sa ostalim zdravstvenim stručnjacima koji su aktivno uključeni u kliničku 
brigu o pacijentu.

Konsultacije se lako obavljaju kada hirurg radi kao deo interdiscipli-
narnog zdravstvenog tima. Kada ovoga nema, hirurg mora da bude sigu-
ran da stručnjaci za mentalno zdravlje koji daju preporuku pacijentu, ali 
i lekar(i) opšte prakse, i ako je moguće, i lekar koji prepisuje hormonsku 
terapiju, je/su kompetentni u procenama i tretiranju rodne disforije, jer se 
hirurg umnogome oslanja na njegovu/njenu/njihovu ekspertizu.

Jednom kada hirurg smatra da su kriterijumi za posebne operativne 
zahvate ispunjeni  (kako je i navedeno gore), hirurški tretman treba da 
bude uzet u obzir i treba održati predoperativne hirurške konsultacije. To-
kom ovih konsultacija, sa pacijentom treba detaljno razmotriti proceduru 
i postoperativni tok. Hirurzi imaju odgovornost da razmotre sledeća pita-
nja sa pacijentima koji žele hirurški tretman rodne disforije:

✴✴ Različite hirurške tehnike na raspolaganju (uz upućivanje na ko-
lege, koji mogu da ponude alternativne opcije);

✴✴ Prednosti i mane svake zasebne tehnike;
✴✴ Ograničenja procedure za postizanje „idealnih“ rezulata; hirurzi 

treba da obezbede dobar izbor fotografija pre i posle zahvata sop-
stvenih pacijenata, uključujući tu i uspešne i neuspešne ishode;

✴✴ Inherentne rizike i moguće komplikacije različitih tehnika; hirur-
zi treba da obaveste pacijente o mogućim komplikacijama, po-
sebno za svaku proceduru i u odnosu na konkretnog pacijenta.

Ovi razgovori predstavljaju srž procesa informisanog pristanka, što isto-
vremeno predstavlja i etički i zakonski uslov za bilo koju hiruršku proceduru. 
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Jako je važno da pacijenti imaju realistična očekivanja u vezi sa ishodima 
zahvata - to je bitna stavka za postizanje rezultata koji će ublažiti njihovu 
rodnu disforiju.

Sve ove informacije treba obezbediti pacijentima napismeno, na jeziku 
koji govore tečno i uz grafičke ilustracije. Pacijenti treba da dobiju infor-
macije unapred (može i putem interneta), i treba im dati dovoljno vre-
mena da ih pažljivo prouče. Elemente informisanog pristanka treba uvek 
razmotriti licem u lice pre hirurške intervencije.

Tada se može odgovoriti na pitanja, i informisani pristanak u pisanoj 
formi treba da bude predat od strane pacijenta. Zbog toga što su ove ope-
racije nepovratne, treba se posebno pobrinuti da pacijenti imaju dovoljno 
vremena da informacije potpuno shvate, pre nego što od njih bude za-
traženo da predaju informisani pristanak. Predlog za vremenski period je 
minimum 24 časa.

Hirurzi treba da obezbede odgovarajuću negu neposredno posle ope-
racije i konsultacije sa ostalim lekarima koji će ubuduće pomagati pacijen-
tu. Pacijenti treba da rade zajedno sa svojim hirurgom na razvoju adekvat-
ne nege koja je neophodna nakon operacije.

Pregled hirurških procedura kod tretmana  
pacijenata sa rodnom disforijom

Za muško u žensko (MuŽ) pacijente, hirurške procedure mogu da uključe 
sledeće:

1.	 Hirurški zahvat na grudima: uvećanje, mamoplastika (implanti/
lipofiling);

2.	 Hirurški zahvat na genitalijama: penektomija, orhiektomija, va-
ginoplastika, klitoroplastika, vulvoplastika;

Hirurške intervencije koje nisu ni genitalne, ni grudne: zahva-
ti facijalne feminizacije, likposukcija, lipofiling, zahvat u cilju treti-
ranja glasa, smanjenje Adamove jabučice, uvećanje gluteusa (im-
planti/lipofiling), rekonstrukcija kose i različite estetske procedure. 
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Kod ženskog u muško pacijenta (ŽuM), hirurški zahvati mogu da uključuju 
sledeće:

1.	 Zahvat na grudima: potkožna mastektomija, kreiranje muških 
grudi;

2.	 Genitalni zahvati: histerektomija/salpingo-ooforektomija, re-
konstrukcija fiksiranog dela uretre, koja može da se iskombi-
nuje sa metoidioplastikom ili sa faloplastikom (gde se koristi 
peteljkasto ili slobodno vaskularizovano tkivo), vaginektomija, 
skrotoplastika i implantacija erekcije i/ili testikularnih proteza.

3.	 Negenitalne, negrudne hirurške intervencije: zahvat u cilju iz-
mene glasa (retko se radi), liposukcija, lipofiling, pektoralni im-
planti i različite estetske procedure.

Rekonstruktivna ili estetska hirurgija?

Pitanje da li zahvat prilagođavanja pola treba smatrati „estetskim zahva-
tom“ ili „rekonstruktivnim“ i dalje opstaje, i to ne samo sa filozofskog sta-
novišta, već i sa finansijskog. 

Uglavnom se smatra da je estetska ili kozmetička hirurgija medicinski 
nepotrebna i stoga nju pacijenti u potpunosti plaćaju sami. S druge stra-
ne, rekonstruktivne procedure smatraju se medicinski neophodnim – sa 
neospornim terapijskim rezultatima – i zato njih plaćaju delimično ili u 
potpunosti nacionalni zdravstveni sistemi ili osiguravajući zavodi.

Nažalost, u polju rekonstruktivne i plastične hirurgije (gledano general-
no i u posebnim slučajevima kada su u pitanju zahvati u vezi sa rodom paci-
jenta), nema jasnog razgraničenja između toga šta je čisto rekonstruktivan, 
a šta čisto kozmetički zahvat. Veći deo procedura u plastičnoj hirurgiji za-
pravo predstavlja mešavinu i rekonstruktivnih i kozmetičkih komponenata.

Dok se mnogi profesionalci slažu da genitalna hirurgija i mastektomija ne 
mogu biti smatrane čisto kozmetičkim zahvatima, mišljenja se razlikuju oko 
toga do kog stepena se ostale procedure mogu smatrati čisto rekonstruktiv-
nim (npr. uvećanje grudi, zahvat facijalne feminizacije). Iako je mnogo lakše 
gledati na faloplastiku ili na vaginoplastiku kao na intervencije kojima se 
završava dugogodišnja patnja, za neke pacijente procedura poput reduk-
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cijske rinoplastike može imati radikalne i trajne efekte  na kvalitet njiho-
vog života, i stoga je mnogo više medicinski neophodna osobi sa rodnom 
disforijom, nego nekome kome rodna disforija nije dijagnostikovana.

Kriterijumi za operativne zahvate 

Kao i kod svih Standarda nege, kriterijumi za početak sa hirurškim tretma-
nima kod rodne disforije razvijeni su u cilju promovisanja optimalne nege 
pacijenta. I dok Standardi nege dozvoljavaju individualizovani pristup kako 
bi na najbolji način izašli u susret zdravstvenim potrebama pacijenta, kri-
terijum za sve grudne i genitalne operacije je dokumentacija trajne rodne 
disforije izdata od strane kvalifikovanog stručnjaka za mentalno zdravlje.

Kod nekih operacija, dodatni kriterijumi uključuju pripreme i tretman 
koji se sastoji od feminizirajuće/maskulinizirajuće hormonske terapije i 
jednogodišnjeg stalnog življenja u rodnoj ulozi koja je u skladu sa rodnim 
identitetom osobe.

Ovi kriterijumi su dati ispod. Na osnovu raspoloživih dokaza i konsen-
zusa među kliničkim stručnjacima, postoje različite preporuke za različite 
operativne zahvate:

Standardi nege ne određuju redosled kojim bi različiti operativni za-
hvati trebalo da se vrše. Broj i redosled hirurških procedura može da varira 
od pacijenta do pacijenta, u zavisnosti od njegovih kliničkih potreba.

Kriterijumi za operaciju grudi (Jedan uput)

Kriterijumi za mastektomiju i stvaranje muških grudi kod ŽuM pacijenata:
1.	 Uporna, dobro dokumentovana rodna disforija;
2.	 Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i prista-

nak na tretman; 
3.	 Punoletstvo u datoj zemlji (ako je pacijent mlađi, pratiti Stan-

darde nege za decu i adolescente);
4.	 Ukoliko postoje značajni medicinski i mentalni problemi, na 

njih se mora obratiti posebna pažnja.
Hormonska terapija ne predstavlja nikakav preduslov. 
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Kriterijumi za uvećanje grudi (implanti/lipolifting) kod MuŽ pacijenata: 
1.	 Uporna, dobro dokumentovana rodna disforija;
2.	 Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i prista-

nak na tretman;
3.	 Punoletstvo u datoj zemlji (ako je pacijent mlađi, pratiti Stan-

darde nege za decu i adolescente);
4.	 Ukoliko postoje značajni medicinski i mentalni problemi, na 

njih se mora obratiti posebna pažnja.

Iako to nije jedan od eksplicitnih kriterijuma, preporučljivo je da MuŽ 
pacijenti prođu kroz feminizirajuću hormonsku terapiju (minimum 12 me-
seci), pre nego što se podvrgnu operaciji uvećanja grudi. Cilj je da se uve-
ća rast grudi kako bi se dobili bolji hirurški (estetski) rezultati.

 
Kriterijumi za genitalne hirurške zahvate (Dva uputa)
Kriterijumi za genitalne operacije su specifični i zavise od hirurškog zahva-
ta koji se traži.

Kriterijumi za histerektomiju i salpingo-ooforektomiju  
kod ŽuM pacijenata i za  orhiektomiju kod MuŽ pacijenata:

1.	 Uporna, dobro dokumentovana rodna disforija;
2.	 Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i prista-

nak na tretman;
3.	 Punoletstvo u datoj zemlji; 
4.	 Ukoliko postoje značajni medicinski i mentalni problemi, na 

njih se mora obratiti posebna pažnja.
5.	 12 meseci stalne hormonske terapije u skladu sa pacijentovim 

rodnim potrebama i ciljevima (ukoliko hormoni nisu klinički na-
značeni za tu osobu).

Cilj hormonske terapije pre gonadektomije je da se uvede period re-
verzibilne estrogenske ili testosteronske supresije, pre nego što se paci-
jent podvrgne nepovratnoj hirurškoj intervenciji.

Ovi kriterijumi se ne odnose na pacijente kojima se ove procedure 
izvode iz drugih medicinskih razloga koji nisu rodna disforija.



100

Kriterijumi za metoidioplastiku ili faloplastiku kod MuŽ pacijenata  
i za vaginoplastiku kod MuŽ pacijenata: 

1.	 Uporna, dobro dokumentovana rodna disforija;
2.	 Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i prista-

nak na tretman;
3.	 Punoletstvo u datoj zemlji (ako je pacijent mlađi, pratiti Stan-

darde nege za decu i adolescente);
4.	 Ukoliko postoje značajni medicinski i mentalni problemi, na 

njih se mora obratiti posebna pažnja.
5.	 12 meseci stalne hormonske terapije u skladu sa pacijentovim 

rodnim potrebama i ciljevima (ukoliko hormoni nisu klinički na-
značeni za tu osobu).

6.	 12 meseci stalnog življenja u rodnoj ulozi koja je u skladu sa 
identitetom pacijenta.

Iako to nije eksplicitan kriterijum, preporučuje se da ovi pacijenti tako-
đe redovno posećuju stručnjaka za mentalno zdravlje ili drugog medicin-
skog stručnjaka.

Razlozi za preoperativno dvanaestomesečno iskustvo življenja u rodnoj 
ulozi koja je u skladu sa identitetom osobe. 

Kriterijum naveden ovde za neke vrste genitalnih hirurških zahva-
ta – npr. da pacijenti počnu da žive 12 uzastopnih meseci u rodnoj 
ulozi koja je u skladu sa njihovim rodnim identitetom – zasnovana je 
na stručnom kliničkom konsenzusu da ovakvo iskustvo pruža dovoljno 
mogućnosti pacijentima da mogu da iskuse i društveno se prilagode 
u svojoj željenoj rodnoj ulozi, pre nego što se podvrgnu nepovratnom 
hirurškom zahvatu. Kao što je navedeno u delu VII, društveni aspekti 
promene rodne uloge predstavljaju često veliki izazov – obično i više 
nego fizički aspekti.

Promena rodne uloge može imati duboke lične i društvene posledi-
ce po osobu, i odluka u tom pravcu treba da uključi i svest o tome kakvi 
porodični, međuljudski, obrazovni, profesionalni, ekonomski i pravni iza-
zovi mogu biti pred njom, tako da može uspešno da funkcioniše u svojoj 
rodnoj ulozi. Podrška kvalikfikovanog stručnjaka za mentalno zdravlje i 
prijatelja, može biti od neprocenjive važnosti za uspešno adaptiranje na 
novu rodnu ulogu (Bockting, 2008).



101

Period od 12 meseci omogućava raspon različitih životnih iskustava i 
događaja koji se mogu desiti tokom godine (npr. porodični skupovi, pra-
znici, putovanja, posao ili iskustvo u školi). Za to vreme pacijenti treba 
stalno da budu, i to na dnevnoj bazi i u svim životnim okruženjima, u svo-
joj željenoj rodnoj ulozi. Ovo uključuje i autovanje partnerima, porodici, 
prijateljima i članovima zajednice (npr. u školi, na poslu i ostalim okruže-
njima).

Zdravstveni stručnjaci treba da jasno dokumentuju iskustvo pacijen-
ta u rodnoj ulozi u medicinskom kartonu, uključujući tu i datum početka 
full-time, potpunog življenja u rodnoj ulozi za one koji se pripremaju za 
genitalnu operaciju.

U nekim situacijama, ukoliko je potrebno, zdravstveni stručnjaci mogu 
da traže potvrdu da je ovaj kriterijum ispunjen: mogu da komuniciraju 
sa osobama koje su u kontaktu sa pacijentom dok je on bio u periodu 
življenja u ulozi ili da zatraže dokumentaciju o zakonskom imenu i/ili pro-
meni oznake pola, u konkretnom slučaju.
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Hirurški zahvati kod osoba sa psihotičnim stanjima  
i ostalim ozbiljnim mentalnim poremećajima

Kada je pacijentima sa rodnom disforijom takođe dijagnostikovan i ozbi-
ljan psihijatrijski poremećaj i narušeno testiranje realnosti (npr. psihotič-
ne epizode, bipolarni poremećaj, disocijativni poremećaj identiteta, gra-
nični poremećaj ličnosti), treba posebno obratiti pažnju da se ova stanja 
poboljšaju psihotropnim lekovima i/ili psihoterapijom, pre nego što hi-
rurški zahvati budu završeni. (Dhejne i dr., 2011). Reevaluacija od strane 
stručnjaka za mentalno zdravlje kvalifikovanog za procenu i praćenje 
psihotičnih stanja treba da bude izvedena pre zahvata, i opiše mentalni 
status pacijenta i spremnost za operaciju. Poželjno je da ovaj stručnjak za 
mentalno zdravlje dobro poznaje pacijenta. Nijedan operativni zahvat ne 
treba da bude izveden dok je pacijent aktivno psihotičan. (De Cuypere i 
Vercruysse, 2009).

Kompetentnost hirurga koji izvode operaciju grudi  
ili genitalnu operaciju

Lekari koji izvode hirurške zahvate za rodnu disforiju treba da budu uro-
lozi, ginekolozi, plastični hirurzi ili opšti hirurzi, i sertifikovani od strane 
relevantnih nacionalnih i/ili regionalnih asocijacija. Hirurzi treba da imaju 
specijalizovano znanje kada su u pitanju genitalne rekonstruktivne teh-
nike, kao što je i naznačeno dokumentovanim superviziranim treningom 
sa iskusnijim hirurgom. Čak i iskusni hirurzi moraju da pristanu na to da 
njihove veštine budu preispitane i proverene od strane njihovih kolega. 
Zvanična kontrola hirurških ishoda i publikacija ovih rezultata bila bi od 
velike koristi kako za zdravstvene stručnjake uključene u rad sa pacijenti-
ma, tako i za same pacijente.

Hirurzi treba redovno da posećuju sastanke profesionalnog tipa gde se 
predstavljaju nove tehnike. Internet se često koristi od strane pacijenata: oni 
tu dele informacije o svojim iskustvima sa hirurzima i njihovim timovima.
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Idealno je da hirurzi poseduju znanje o više hirurških tehnika genitalne 
rekonstrukcije, tako da mogu da uz konsultacije sa pacijentima, odaberu 
odgovarajuću tehniku za svakog od njih. U suprotnom, ukoliko je hirurg 
ovladao samo jednom tehnikom i ova tehnika ili nije odgovarajuća za pa-
cijenta ili je on ne želi, hirurg treba da ga obavesti o drugim procedurama, 
i preporuči drugog hirurga sa odgovarajućim veštinama.

Operacija grudi: tehnike i komplikacije

Iako je izgled grudi važna sekundarna polna karakteristika, postojanje 
grudi ili njihova veličina nisu deo pravne definicije pola i roda i nisu ne-
ophodne za reprodukciju. Izvođenju operacije grudi, u slučaju tretiranja 
rodne disforije, treba pristupiti jednako pažljivo kao i hormonskoj terapiji, 
jer obe mogu imati relativno nepovratne rezulatate po telo.

Za MuŽ pacijenta, uvećanje grudi (koje se ponekad zove i „rekonstruk-
cija grudnog koša“), ne razlikuje se od procedure kod pacijentkinja koje su 
rođene kao žene. Obično se izvodi putem implantacije grudnih proteza i 
povremeno putem lipofiling tehnike. Infekcije i kapsularna fibroza, retke 
su komplikacije prilikom zahvata uvećanja grudi ili augmentacione ma-
moplastike kod MuŽ pacijenata (Kanhai, Hage, Karim i Mulder, 1999).

Za ŽuM pacijente dostupna je mastektomija ili procedura „modeliranja 
muških grudi“.

Za mnoge ŽuM pacijente, ovo je jedina operacija koju žele i koja se 
radi. Kada količina uklonjenog grudnog tkiva zahteva i uklanjanje dela 
kože, ožiljak je neizbežan i pacijentu to treba predočiti. Komplikacije na-
kon potkožne mastektomije mogu da se odnose na nekrozu bradavice, 
nepravilnosti i neprijatne ožiljke (Monstrey i dr., 2008).

Tehnike genitalne hirurgije i komplikacije

Genitalne hirurške procedure za MuŽ pacijente mogu se odnositi na or-
hiektomiju, penektomiju, vaginoplastiku, klitoroplastiku i labioplastiku. 
Tehnike uključuju inverziju kože penisa, peteljkasti rektosigmoidni tran-
splant i slobodni kožni transplant, kojim se oblaže novonastala vagina. 
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Seksualni osećaj je važan cilj vaginoplastike, kao i stvaranje funkcionalne 
vagine i prihvatljivog kozmezisa (telesne lepote i zadovoljstva istom).

Hirurške komplikacije kod MuŽ genitalnih zahvata mogu se odnositi 
na kompletnu ili delimičnu nekrozu vagine i labije, fistule iz bešike ili creva 
u vagini, stenozu uretre i vagine, koje su ili preplitke ili premale za koitus.

Dok su hirurške tehnike za stvaranje neovagine funkcionalno i estetski od-
lične, anorgazmija koja ide uz ovu proceduru je zabeležena, a i labioplastika 
druge faze može biti neophodna za kozmezis (Klein i Gorzalka, 2009; Lawren-
ce, 2006).

Procedure genitalnih operacija za ŽuM pacijente mogu se odnositi na 
histerektomiju, salpingo-ooforektomiju, vaginektomiju, metoidoiplasti-
ku, skrotum-plastiku, uretroplastiku, stavljanje testikularnih proteza i falo-
plastiku. Kod pacijenata koji ranije nisu imali operacije abdomena laporo-
skopska tehnika za histerektomiju i salpingo-ooforektomiju preporučuje 
se kako bi se izbegao ožiljak donjeg abdomena. Vaginalni pristup može 
biti otežan, jer većina nije rađala i nisu imale penetrativan snošaj. Trenutne 
operativne tehnike kada je faloplastika u pitanju se razlikuju. Izbor tehni-
ke može biti ograničen anatomskim ili hirurškim obzirima ili finansijskom 
situacijom pacijenta. Ukoliko je cilj faloplastike neofalus dobrog izgleda, 
normalna mikcija, seksualni osećaj i/ili koitalna sposobnost, pacijentima 
treba jasno staviti do znanja da će proći kroz nekoliko zasebnih operativnih 
faza i česte tehničke poteškoće, koje mogu zahtevati dodatne operacije. 
Čak i metoidioplastika, koja je u teoriji jednofazna procedura za izgradnju 
mikrofalusa, često zahteva više od jedne operacije. Cilj normalne mikcije 
ne može uvek biti zagarantovan ovom tehnikom (Monstrey i dr., 2009).

Komplikacije kod faloplastike kod ŽuM pacijenata mogu da se odno-
se na česte stenoze i fistule urinarnog trakta, i ponekad nekrozu neofa-
lusa. Metoidioplastika ima za cilj stvaranje mikropenisa, bez mogućnosti 
normalnog uriniranja stojeći. Faloplastika, uz upotrebu peteljkastog ili 
slobodnog vaskularizovanog tkiva, je dugotrajna, višefazna procedura sa 
značajnim morbiditetom i uključuje česte urinarne komplikacije i nezao-
bilazne ožiljke na mestima sa kojih se tkivo donira. Iz ovog razloga, mnogi 
ŽuM pacijenti se nikada ne podrvgnu genitalnoj operaciji, osim histerek-
tomije i salpingo-ooforektomije (Hage i De Graaf, 1993).

Čak i pacijenti kod kojih se razviju ozbiljne hirurške komplikacije, retko 
se žale na to što su se podvrgli operaciji. Važnost operativnog zahvata 
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može se uvideti u ustaljenom saznanju da je kvalitet hirurškog ishoda 
jedan od najboljih pokazatelja celokupnog ishoda zahvata prilagođavanja 
pola (Lawrence, 2006).

Ostali zahvati

Ostali zahvati za feminizaciju tela uključuju redukciju, dakle smanjenje 
Adamove jabučice, operaciju modifikacije glasa, sukcijsku lipoplastiku 
(contour modeling) struka, rinoplastiku (korekciju nosa), redukciju kosti 
lica, fejslift i blefaroplastiku (podmađivanje očnih kapaka).

Ostale operacije za telesnu maskulinizaciju uključuju liposukciju, lipo-
filing i pektoralne implante. Operacija glasa kako bi se dobio dublji glas je 
retka, ali može biti preporučena u nekim slučajevima, kao na primer kada 
hormonska terapija nema efekta.

Iako ove operacije ne zahtevaju upute od strane stručnjaka za mental-
no zdravlje, oni mogu odigrati značajnu ulogu u pomaganju klijentima da 
donesu potpuno informisanu odluku o trenutku i implikacijama ovakvih 
procedura u kontekstu društvene tranzicije.

Iako se većina ovih procedura generalno smatra „čisto estetskim“, iste 
ove operacije kod osobe sa ozbiljnom rodnom disforijom mogu se sma-
trati medicinski neophodnim, u zavisnosti od jedinstvene kliničke situa-
cije rodne disforije određenog pacijenta i njegove životne situacije. Ova 
neodređenost, odnosno dvosmislenost, oslikava stvarnost u kliničkim si-
tuacijama, i dozvoljava mogućnost individualne odluke kada je u pitanju 
potreba i poželjnost ovih procedura.
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XII Postoperativna nega i kontrole

Dugotrajna postoperativna nega i kontrole nakon hirurških zahvata kod 
rodne disforije povezani su sa dobrim hirurškim i psihosocijalnim rezul-
tatima (Monstrey i dr., 2009). Kontrola je važna zbog pacijentovog daljeg 
fizičkog i mentalnog zdravlja i hirurgovog znanja o dobrim stranama i 
ograničenjima operacije. Hirurzi koji operišu pacijente koji dolaze izda-
leka treba da uključe i lične kontrole u njihov plan nege i pokušaju da 
obezbede pristupačnu lokalnu i dugotrajnu postoperativnu negu u geo-
grafskoj oblasti iz koje pacijent dolazi.

Postoperativni pacijenti ponekad zanemaruju kontrole i ne idu na 
kontrole kod specijalista, uključujući tu i lekara koji prepisuje hormone 
(pacijentima koji su na hormonskoj terapiji), a da nisu svesni toga da ovi 
specijalisti često mogu da na najbolji način spreče, dijagnostikuju ili leče 
medicinska stanja koja su tipična kod pacijenata koji su imali hirurške za-
hvate ili su na hormonskoj terapiji.

Potreba za kontrolom se podjednako odnosi i na potrebu za stručnja-
cima za mentalno zdravlje, koji su možda proveli više vremena sa pacijen-
tom nego bilo koji drugi stručnjak, i stoga su u odličnoj poziciji da pomo-
gnu oko poteškoća u vezi sa postoperativnim prilagođavanjem.

Zdravstveni stručnjaci treba da naglase važnost postoperativne kon-
trole i nege svojim pacijentima i ponude im kontinuiranu negu.

Postoperativni pacijenti treba da idu na redovne medicinske kontrole 
u skladu sa preporučenim smernicama za svoj uzrast. Ovo će biti detaljni-
je razmotreno u sledećem delu.
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XIII Dugotrajna i preventivna  
primarna nega

Transpolnim, transrodnim i osobama koje se rodno ne konformiraju, po-
trebna je zdravstvana nega tokom čitavog života. Na primer, kako bi se iz-
begle negativne sekundarne posledice gonadektomije u relativno ranom 
periodu života, i/ili posledice primanja dugotrajne i jake hormonske tera-
pije, pacijentima je neophodna temeljna medicinska nega od strane onih 
koji imaju iskustva u pružanju primarne zdravstvene zaštite i transrodnom 
zdravlju. Ukoliko jedan pružalac nije u stanju da obezbedi sve usluge, ne-
prekidna komunikacija među pružaocima je od velike važnosti.

Primarna zdravstvena nega i pitanja održavanja zdravlja treba da budu 
razmatrana pre, u toku i nakon bilo kakvih promena rodne uloge i me-
dicinskih intervencija u cilju ublažavanja rodne disforije. I dok lekari koji 
prepisuju hormone i hirurzi igraju važnu ulogu u preventivnoj nezi, svaka 
transpolna, transrodna i osoba koja se rodno ne konformira, treba da ima 
svog pružaoca primarne zdravstvene nege koji će brinuti o njenom gene-
ralnom zdravstvenom stanju (Feldman, 2007).

Opšta preventivna zdravstvena nega

Smernice kontrole razvijene za opštu populaciju važe za sisteme organa 
koji će malo verovatno biti pogođeni feminizirajućom/maskulinizirajućom 
hormonskom terapijom. Međutim, u oblastima kao što su kardiovaskularni 
faktori rizika, osteoporoza, i neki karcinomi (dojke, grlića materice, jajnika, 
bešike i prostate), takve opšte smernice mogu ili da precene ili potcene važ-
nost i isplativost kontrole osoba koje primaju hormonsku terapiju. Nekoliko 
izvora nudi detaljne protokole primarne nege pacijenata koji su podvrgnuti 



110

feminizirajućoj/maskulinizirajućoj hormonskoj terapiji, uključujući i terapiju 
nakon operacija promene pola (Center of Excellence for Transgender He-
alth, UCSF, 2011; Feldman i Goldberg, 2006; Feldman, 2007; Gorton, Buth i 
Spade, 2005). Lekari treba da provere i budu u toku sa nacionalnim smerni-
cama potkrepljenim primerima, i razmotre kontrole sa svojim pacijentima u 
svetlu uticaja hormonske terapije na njihov osnovni rizik.

Pregledi/Kontrole (zbog) karcinoma 

Kontrole karcinoma sistema organa koji imaju veze sa polom mogu pred-
stavljati poseban medicinski i psihološki izazov za transpolne, transrodne i 
osobe koje se rodno ne konformiraju i njihove pružaoce zdravstvenih usluga. 
U odsustvu istraživanja koja se bave nešto dugoročnijim ishodima i šansa-
ma, pružaoci, vrlo verovatno, neće imati dovoljno podataka za određivanje 
odgovarajuće vrste i učestalosti kontrole karcinoma, kada je ova populacija 
u pitanju. Prečeste kontrole za rezultat imaju veće troškove zdravstvene za-
štite, visoke stope lažno pozitivnih rezultata, i često i nepotrebno izlaganje 
radijaciji i/ili dijagnostičkim intervencijama kao što su biopsije. Nedovoljno 
kontrolisanje za posledicu ima odlaganje dijagnostikovanja potencijalno 
izlečivih karcinoma. Pacijenti mogu da gledaju na kontrole karcinoma kao 
na situaciju potvrde njihovog roda i pozitivne (kao što je mamografija za 
MuŽ pacijentkinje), ili podjednako fizički i emocionalno bolne (kao što je 
Papa test, koji omogućava kontinuitet nege kod ŽuM pacijenata).

Urogenitalna nega

Ginekološka nega može biti neophodna za transpolne, transrodne i osobe 
oba pola koje se rodno ne konformiraju. Kod ŽuM pacijenata, takva nega 
je neophodna prevashodno za osobe koje nisu bile podvrgnute operaciji 
promene pola. Kod MuŽ pacijenata, ovakva nega je neophodna nakon 
operacije promene pola. I dok mnogi hirurzi savetuju pacijente u vezi sa 
postoperativnom urogenitalnom negom, lekari koji pružaju primarnu 
negu i ginekolozi takođe, treba da budu upoznati sa posebnim pitanjima 
genitalne nege ove populacije.
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Svi MuŽ pacijenti treba da budu posavetovani u vezi sa genitalnom 
higijenom, seksualnošću i prevencijom seksualno prenosivih infekcija; oni 
koji su bili podvrgnuti genitalnim hirurškim intervencijama, takođe treba 
da budu posavetovani o potrebi za redovnim proširivanjem vagine ili pe-
netrativnim snošajem, kako bi se održala dubina i širina vagine (van Trot-
senburg, 2009). Zbog anatomije muške karlice, osa i dimenzije neovagine 
znatno se razlikuju od onih kod biološke vagine. Ova anatomska razlika 
može da utiče na snošaj, ukoliko MuŽ pacijenti i njihovi partneri nisu upo-
znati sa njom (van Trotsenburg, 2009).

Infekcije donjeg urinarnog trakta često se dešavaju kod MuŽ pacije-
nata koji su operisani, zbog rekonstruktivnih zahteva skraćene uretre. Po-
red toga, ovi pacijenti mogu patiti od funkcionalnih poremećaja donjeg 
urinarnog trakta; takvi poremećaji mogu biti prouzrokovani oštećenjem 
dovoda autonomnog nerva dna bešike tokom disekcije između rektuma 
i bešike, i promenom pozicije same bešike. Disfunkcionalna bešika (npr. 
previše aktivna bešika, stresna inkontinencija ili urgentna inkontinencija), 
mogu se javiti nakon operacije promene pola (Hoebeke i dr., 2005; Kuhn, 
Hiltebrand, & Birkhauser, 2007).

Većina ŽuM pacijenata ne biva podvrgnuta vaginektomiji. Za pacijen-
te koji uzimaju maskulinizirajuće hormone, uprkos znatnoj konverziji te-
stosterona u estrogene, atrofijske promene vaginalnog zida su čest slučaj i 
mogu dovesti do svraba ili peckanja. Pregled može biti podjednako fizički 
i emocionalno bolan, ali nedostatak nege i lekarskog tretmana može 
ozbiljno da pogorša situaciju. Ginekolozi koji tretiraju genitalne smetnje 
ŽuM pacijenata treba da budu svesni osetljivosti koju pacijenti sa muškim 
rodnim identitetom i maskulinom rodnom ekspresijom mogu iskusiti, jer 
imaju genitalije koje se tipično vezuju za ženski pol.
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XIV Primenjivost Standarda nege  
na osobe koje žive u  
institucionalnim okruženjima

Standardi nege se u celosti primenjuju na sve transpolne, transrodne i oso-
be koje se rodno ne konformiraju, bez obzira na njihovu stambenu situaci-
ju, odnosno stanovanje. Ljude ne treba diskriminisati i uskratiti im pristup 
odgovarajućoj zdravstvenoj zaštiti na osnovu toga gde žive, uključujući 
tu i institucionalne sredine kao što su zatvori ili dugoročne/srednjoročne 
zdravstvene institucije (Brown, 2009). Zdravstvena nega za transpolne, 
transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju i žive u institucional-
nom okruženju, treba da bude jednaka onoj koja bi im bila dostupna da 
žive u neinstitucionalnom okruženju u okviru iste zajednice.

Svi elementi procene i tretmana, kako su i opisani u Standardima nege, 
mogu biti obezbeđeni i osobama koje žive u institucijama (Brown, 2009). 
Pristup ovim medicinski neophodnim tretmanima ne sme biti uskraćen 
na osnovu institucionalizacije ili načina stanovanja. Ukoliko stručnost 
zdravstvenih profesionalaca u direktnom ili indirektnom angažmanu od 
strane same institucije ne postoji (da procenjuju ili tretiraju osobe sa rod-
nom disforijom), prikladno je tražiti konsultacije van institucije od stra-
ne stručnjaka koji imaju znanja i iskustva u ovoj specijalizovanoj oblasti 
zdravstvene nege.

Osobe sa rodnom disforijom u institucijama, mogu takođe da imaju 
problema sa mentalnim zdravljem (Cole i dr.,1997). Ova stanja treba pro-
ceniti i tretirati u skladu sa potrebama.

Osobe koje budu primljene u instituciju dok su na određenom reži-
mu hormonske terapije, treba da nastave sa istom ili sličnom terapijom, 
i treba da budu praćene u skladu sa Standardima nege. Pristup poznat 
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kao „zamrznuti kadar“ ne smatra se prikladnom negom u većini situacija 
(Kosilek v. Massachusetts Department of Corrections/Maloney, C.A. No. 92-
12820-MLW, 2002). Osobe sa rodnom disforijom, koje ispunjavaju uslove 
za hormonsku terapiju (po Standardima nege), treba da krenu sa takvom 
terapijom. Posledice naglog povlačenja hormona ili nedostatka uvođenja 
u hormonsku terapiju kada je medicinski neophodna, uključuju visoku 
verovatnoću negativnih ishoda, kao što su hirurški zahvati autokastracije, 
depresija, disforija, i/ili suicidalnost (Brown, 2010).

Prihvatljivo usklađivanje sa institucionalnom sredinom može se po-
stići i kroz pružanje nege u skladu sa Standardima nege, ukoliko takvo 
usklađivanje ne dovodi u opasnost pružanje medicinski neophodne nege 
osobama sa rodnom disforijom. Primer dobrog usklađivanja je upotreba 
hormona koji se ubrizgavaju, ukoliko nisu medicinski kontraindikovani, u 
sredini gde je zloupotreba oralnih preparata vrlo moguća (Brown, 2009). 
Uskraćivanje neophodnih promena u rodnoj ulozi ili pristupu nezi, uklju-
čujući i operaciju prilagođavanja pola, a na osnovu bivanja u instituciji, 
nisu prihvatljiva usklađivanja prema Standardima nege (Brown, 2010).

Stambene prostorije i kupatila/tuš kabine za transpolne, transrodne i 
osobe koje se rodno ne konformiraju i žive u institucijama, treba da budu 
u skladu sa njihovim rodnim identitetom i ulogom, fizičkim statusom, do-
stojanstvom i ličnom sigurnošću. Smeštanje u stambene jedinice, odelje-
nja ili prevozna sredstva na osnovu pola, i jedino na osnovu izgleda spolj-
nih genitalija, nije prikladno i može dovesti osobu u rizičnu situaciju da 
postane žrtva (Brown, 2009).

Institucije u kojima transpolne, transrodne i osobe koje se rodno ne 
konformiraju žive i primaju zdravstvenu negu, treba da nadgledaju svoje 
prostorije zarad tolerantne i pozitivne klime, kako bi se uverile da njihovi 
korisnici nisu žrtve napada od strane zaposlenih ili drugih korisnika.
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XV Primenjvost Standarda nege kod osoba 
sa poremećajima polnog razvoja

Terminologija

Termin poremećaj polnog razvoja (PPR), odnosi se na somatsko stanje 
atipičnog razvoja reproduktivnog trakta (Hughes, Houk, Ahmed, Lee i 
LWPES/ESPE Consensus Group, 2006). Poremećaji polnog razvoja uključu-
ju i stanje nekada poznato pod imenom interseksualnost. Iako je termolo-
gija PPR-a promenjena tokom međunarodne konferencije o konsenzusu 
2005. (Hughes i dr., 2006), neslaganje oko jezika i dalje postoji. Neki se 
protive upotrebi reči „poremećaj“, i radije gledaju na ova kongenitalna 
stanja kao na pitanje raznolikosti, i nastavljaju da koriste izraze interseks 
i interseksualnost. U Standaradima nege, WPATH koristi termin PPR na je-
dan objektivan i vrednosno neodređen način, sa ciljem da postigne to da i 
zdravstveni stručnjaci prepoznaju ovaj medicinski tremin i koriste ga kako 
bi došli do relevantne literature iz oblasti koja se razvija. WPATH ostaje 
otvoren za novu terminologiju koja će dodatno osvetliti iskustva pripad-
nika ove raznolike populacije i dovesti do napretka u pristupu i pružanju 
zdravstvene nege.

Razlozi za uključenje u Standarde nege

Ranije su osobe sa poremećajem polnog razvoja, koje su se takođe ukla-
pale u kriterijume DSM-IV-TR za Poremećaj Rodnog Identiteta (American 
Psychiatric Association, 2000), bile isključene iz te opšte dijagnoze. Ume-
sto toga, bile su kategorizovane kao osobe sa „Poremećajem Rodnog 
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Identiteta - Bez posebne druge Specifikacije“. Bile su takođe isključene iz 
WPATH Standarda nege.

Trenutni predlog za DSM-5 (www.dsm5.org), je zameniti termin pore-
mećaj rodnog identiteta izrazom rodna disforija2. Novi termin bi očito tre-
balo da ukaže na „nečiju emocionalnu uznemirenost po pitanju roda“, pre 
nego na zbunjenost ili poremećaj.

Štaviše, predložene izmene DSM-a tretiraju rodno disforične osobe 
sa PPR-om kao osobe sa podtipom rodne disforije. Ovako predložena 
kategorizacija - koja eksplicitno pravi razliku između osoba sa rodnom 
disforijom koje imaju i koje nemaju PPR – je opravdana: kod osoba sa PPR-
om, rodna disforija se razlikuje po svom fenomenološkom ispoljavanju, 
epidemiologiji, životnjim putanjama i etiologiji (Meyer-Bahlburg, 2009).

Odrasli sa PPR-om i rodnom disforijom sve više privlače pažnju zdrav-
stvenih stručnjaka. U skladu sa tim, kratak osvrt na njihovu negu uključen 
je u ovu verziju Standarada nege.

Istorija bolesti (anamneza) kao jedno od bitnih pitanja 

Zdravstveni stručnjaci koji rade sa pacijentima koji imaju i PPR i rodnu dis-
foriju, moraju biti svesni toga da se medicinski kontekst u kom su takvi 
pacijenti odrasli uglavnom razlikuje od onog kod osoba bez PPR-a.

Kod nekih osoba, PPR je ustanovljen uočavanjem rodno netipičnih ge-
nitalija po rođenju. (Sve više se ovo dešava tokom prenatalnog perioda 
zahvaljujući procedurama kao što je ultrazvuk). Ove bebe potom prolaze 
kroz opsežne medicinsko dijagnostičke procedure. Nakon međusobnog 
konsultovanja porodice i konsultovanja sa medicinskim stručnjacima – to-
kom kojih se u obzir uzimaju specifične dijagnoze, fizički i hormonski nalazi 
i informacije iz istraživanja dugoročnog ishoda (Cohen-Kettenis, 2005; Des-
sens, Slijper, i Drop, 2005; Jurgensen, Hiort, Holterhus i Thyen, 2007; Mazur, 
2005; Meyer-Bahlburg, 2005; Stikkelbroeck i dr., 2003; Wisniewski, Migeon, 
Malouf i Gearhart, 2004) — novorođenčetu se pripisuje pol, muški ili ženski.

2.  Američko psihijatrijsko udruženje je početkom decembra 2012. donelo odluku da izbaci 
termin „poremećaj rodnog identiteta“ iz novog Dijagnostičkog i statističkog priručnika 
DSM-5, koji je objavljen maja 2013, pa je umesto njega uveden termin „rodna disforija“, 
prim. prev.).



117

Ostale osobe sa PPR-om, bivaju primećene od strane zdravstvenih 
radnika po ulasku u pubertet, opažanjem atipičnog razvoja sekundarnih 
polnih karakteristika. Ovo opažanje dalje vodi do posebne medicinske 
procene.

Ovaj tip PPR-a i ozbiljnost stanja ima značajne implikacije kod donoše-
nja odluka prilikom inicijalnog pripisivanja pola pacijentu, genitalne ope-
racije koja dolazi nakon toga, i drugih vrsta medicinske i psihosocijalne 
nege (Meyer-Bahlburg, 2009). Na primer, stepen prenatalne izloženosti 
androgenu kod osoba sa PPR-om doveden je u vezu sa stepenom ma-
skulinizacije rodno uslovljenog ponašanja (tj. rodne uloge i rodnog izraža-
vanja); međutim, ova korelacija je umerena, i bihejvioralna varijabilnost u 
znatnoj meri ostaje neobjašnjena u svetlu prenatalne izloženosti andro-
genu (Jurgensen i dr., 2007; Meyer-Bahlburg, Dolezal, Baker, Ehrhardt i 
New, 2006). Posebno je važno reći da slična korelacija između prenatalnog 
izlaganja hormonima i rodnog identiteta nije zabeležena (e.g., Meyer-Bahl-
burg, Dolezal i dr., 2004). Ovo je podcrtano činjenicom da osobe sa istim 
(osnovnim) rodnim identitetom mogu da značajno variraju u stepenu 
maskulinizacije, kada je njihovo rodno uslovljeno ponašanje u pitanju. 

Procena i tretiranje rodne disforije kod osoba  
sa poremećajima polnog razvoja 
Vrlo retko su osobe sa PPR-om identifikovane kao osobe sa rodnom dis-
forijom pre nego što dobiju dijagnozu poremećaja polnog razvoja. Čak i 
tada, dijagnoza PPR-a je jasna uz prikladnu anamnezu i osnovni lekarski 
pregled – a i jedno i drugo su deo medicinske procene za primerenost 
hormonske terapije ili hirurških intervencija kod rodne disforije. Stručnja-
ci za mentalno zdravlje treba da preporuče svojim klijentima kojima je 
predočena rodna disforija, odlazak na fizički pregled, posebno ako u tom 
trenutku ne odlaze kod lekara opšte prakse (ili nekog drugog lekara).

Kod većine osoba sa PPR-om rođenih sa genitalnom neodređenošću, 
ne dolazi do razvijanja rodne disforije (npr., Meyer-Bahlburg, Dolezal i dr., 
2004; Wisniewski i dr., 2004). Međutim, kod nekih osoba sa PPR-om, ra-
zviće se hronična rodna disforija i čak će proći kroz promenu pola pripi-
sanog im po rođenju i/ili promenu rodne uloge (Meyer-Bahlburg, 2005; 
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Wilson, 1999; Zucker, 1999). Ukoliko se jave uporne i izražene indikacije 
o prisutnosti rodne disforije, složena evaluacija od strane lekara stručnih 
za procenu i tretiranje rodne disforije je ključna, bez obzira na uzrast pa-
cijenta. Detaljne preporuke za sprovođenje takve procene i donošenje 
odluka u vezi sa tretiranjem rodne disforije u kontekstu PPR-a su objavlje-
ne (Meyer-Bahlburg, 2011). Jedino nakon temeljne procene treba predu-
zeti korake u pravcu promene pacijentovog pola pripisanog po rođenju ili 
rodne uloge.

Lekarima koji pomažu ovim pacijentima u tretiranju rodne disforije, 
mogu pomoći uvidi dobijeni od pružanja nege pacijentima koji nemaju 
PPR (Cohen-Kettenis, 2010). Međutim, određeni kriterijumi tretmana (npr. 
uzrast, dužina iskustva življenja u željenoj rodnoj ulozi), obično se rutinski 
ne primenjuju na osobe sa PPR-om; kriterijumi se pre interpretiraju u sve-
tlu pacijentove specifične situacije (Meyer-Bahlburg, 2011). U kontekstu 
PPR-a, promene pola pripisanog po rođenju i rodne uloge dešavale su se 
u bilo kom uzrastu između rane osnovne škole i srednjeg doba (45-65 go-
dina). Čak i genitalne operacije mogu da se rade mnogo ranije kod ovih 
pacijenata nego kod pacijenata sa rodnom disforijom, a bez PPR-a, ukoli-
ko je zahvat dobro opravdan dijagnozom, argumentovanom prognozom 
rodnog identiteta za dati sindrom i njegovu ozbiljnost, kao i  željom pa-
cijenta.

Jedan od razloga za razlike u tretmanima je taj da je genitalna hirur-
gija kod osoba sa PPR-om prilično česta u dobu ranog detinjstva i ado-
lescencije. Sterilnost već tada može biti prisutna ili zbog ranog oštećenja 
gonada ili gonadektomije uslovljene rizikom od karcinoma. Čak i tada se 
pacijentima sa PPR-om preporučuje da prođu kroz potpunu društvenu 
tranziciju u drugu rodnu ulogu, jedino ukoliko postoji dugotrajna istorija 
rodno-atipičnog ponašanja, i ako je rodna disforija i/ili želja za promenom 
rodne uloge jaka i uporna na jedan duži vremenski period. Šest meseci je 
vremenski period punog izražavanja simptoma neophodnih za primenu 
dijagnoze rodne disforije po DSM-5 (Meyer-Bahlburg, 2011).
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Dodatni izvori

Rodno relevante medicinske istorije osoba sa PPR-om često su složene. 
Mogu se sastojati od različitih urođenih, genetskih, endokrinih i somat-
skih atipičnosti, kao i različitih hormonskih, hirurških i drugih tretmana. 
Zbog toga, mnoge dodatne probleme treba uzeti u obzir u psihosocijal-
noj i medicinskoj nezi ovih pacijenata, bez obzira na prisustvo rodne dis-
forije. Razmatranje ovih problema je nešto što ne može biti pokriveno u 
Stanardima nege. Zainteresovani se upućuju na već postojeće publikacije 
(e.g., Cohen-Kettenis & Pfafflin,¨ 2003; Meyer-Bahlburg, 2002, 2008). Neke 
porodice i pacijenti, takođe nalaze korisnim da konsultuju ili rade sa gru-
pama pružanja podrške.

Postoji odlična literatura o medicinskom tretmanu pacijenata sa PPR-
om. Veći deo ove literature napisan je od strane visoko stručnih specijali-
sta pedijatrijske endokrinologije i urologije, uz doprinos i specijalizovanih 
stručnjaka za mentalno zdravlje, posebno u oblasti roda. Nedavne me-
đunarodne konferencije konsenzusa bavile su se argumentovanim i po-
tvrđenim smernicama za negu (uključujući tu i pitanja roda i genitalne 
hirurgije), za PPR generalno (Hughes i dr., 2006) i posebno za Kongeni-
talnu Adrenalnu Hiperplaziju (Joint LWPES/ESPE CAH Working Group  dr., 
2002; Speiser i dr., 2010). Druge su se bavile potrebama istraživanja PPR-a 
uopšte (Meyer-Bahlburg i Blizzard, 2004), i za posebne sindrome kao što 
je 46, XXY (Simpson i dr., 2003).
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Dodatak A: Rečnik pojmova

Terminologija u domenu zdravstvene zaštite transpolnih, transrodnih i 
osoba koje se rodno ne konformiraju, razvija se vrlo brzo; nastaju novi ter-
mini, a definicije već postojećih se menjaju. I tako, često dolazi do nerazu-
mevanja, diskusija ili neslaganja oko jezika u ovom polju. Termini koji nisu 
poznati ili imaju posebna značenja u Standardima nege definisani su ovde 
za potrebe ovog dokumenta. Drugi mogu da prihvate ove definicije, ali 
WPATH priznaje da ovi termini mogu i drugačije da se definišu u različitim 
kulturama, zajednicama i kontekstima.

WPATH takođe prihvata to da mnogi termini koji se koriste u odnosu 
na ovu populaciju nisu idealni. Na primer, termini transeksualac i transve-
stit – a neki tvrde da se i recentniji termin kao što je transrodna osoba – ko-
riste za osobe na jedan objektifikujući način. Pa ipak, takve termine koriste 
i osobe koje se izuzetno trude kada je u pitanju način na koji se izražavaju. 
Nastavljanjem korišćenja ovih termina, WPATH namerava da ove koncepte 
približi i pojasni, kako bi se olakšala kvalitetna zdravstvena nega za tran-
spolne, transrodne i osobe koje se rodno ne konformiraju. WPATH ostaje 
otvoren za novu terminilogiju koja će nadalje osvetliti iskustvo pripadnika 
ove raznolike populacije i dovesti do poboljšanja u pristupu i pružanju 
zdravstvene nege.

Bioidentični hormoni: Hormoni koji su po strukturi identični onima koji 
postoje u ljudskom telu, (ACOG Committee of Gynecologic Practice, 
2005). Hormoni koji se koriste u bioidentičnoj hormonskoj terapiji 
(BHT), uglavnom se dobijaju iz biljnih izvora i po strukturi su slični en-
dogenim ljudskim hormonima, ali treba da budu komercijalno obra-
đeni  kako bi postali bioidentični.

Bioidentična magistralno pripremljena hormonska terapija (BCHT): 
Upotreba hormona koji su pripremljeni, pomešani, prikupljeni, spakovani 
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ili obeleženi kao lek od strane farmaceuta, kao i posebno pripremljeni 
za pacijenta, na osnovu lekarskog uputa. Državna agencija za lekove 
ne može da izdaje odobrenje za svaki ovakav proizvod napravljen za 
pojedinačnog pacijenta.

Cross-dressing (transvestizam): Nošenje odeće i prihvatanje rodne ulo-
ge i izražavanja, koje je u određenoj kulturi tipičnije za suprotan pol.

Poremećaji polnog razvoja (PPR): Kongenitalna stanja u kojima je razvoj 
hromozomskog, gonadnog ili anatomskog pola atipičan. Neki se proti-
ve izrazu „poremećaj“ i umesto toga posmatraju ova stanja kao pitanje 
diverziteta (Diamond, 2009), preferirajući da koriste umesto toga izra-
ze interseks i interseksualnost.

Žensko-u-muško (FtM, ŽuM): Pridev kojim se opisuju osobe kojima je po 
rođenju pripisan ženski pol, koje se menjaju ili koje su već promenile 
svoje telo i/ili žensku rodnu ulogu sa rođenja u maskulinije telo ili ulogu.

Rodna disforija: Uznemirenost, nelagodnost koja nastaje zbog nesklada 
između rodnog identiteta osobe i pola koji joj je pripisan po rođenju (i 
pripadajuće rodne ulogei/ili primarnih i sekundarnih polnih karakteri-
stika) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere i Bockting, 2010b).

Rodni identitet: Intrinzičan osećaj bivanja muškarcem (dečakom ili muš-
karcem), ženom (devojčicom ili ženom), ili nekim drugim rodom (npr. 
muškoženski, ženskomuški, transrodna osoba, rodnokvir osoba, ev-
nuh) (Bockting, 1999; Stoller, 1964).

Poremećaj rodnog identiteta: Formalna dijagnoza navedena u Dija-
gnostičkom i Statističkom Priručniku za Mentalne Poremećaje, 4. izda-
nje, (Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition, Text 
Rev. (DSM IV-TR) (American Psychiatric Association, 2000). Poremećaj 
rodnog identiteta karakteriše jaka i uporna međurodna identifikacija 
i uporna nelogodnost zbog sopstvenog pola ili osećaja neprikladnosti 
rodne uloge tog pola, što dovodi do klinički značajnog stepena uzne-
mirenosti, nelagodnosti, nezadovoljstva i otežanog funkcionisanja u 
socijalnim i ostalim važnim oblastima.

Osobe koje se rodno ne konformiraju (gender non-conforming): Pridev 
kojim se opisuju osobe čiji se rodni identitet razlikuje od normativnog 
za njihov pripisani pol u određenoj kulturi i istorijskom periodu.

Rodna uloga ili rodno izražavanje: Karakteristike ličnosti, izgleda i pona-
šanja koje su u određenoj kulturi i istorijskom periodu određene kao 
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muške ili ženske (to jest, tipičnije za mušku ili žensku društvenu ulogu) 
(Ruble, Martin i Berenbaum, 2006). Dok većina predstavlja sebe u jasno 
muškoj ili ženskoj rodnoj ulozi, neke osobe se predstavljaju u alterna-
tivnoj rodnoj ulozi, kao što je rodnokvir ili transrodna. Svi ljudi imaju 
tendenciju da uključe i muške i ženske karakteristike u svoje rodno 
izražavanje, na različite načine i u različitoj meri (Bockting, 2008).

Rodnokvir: Identitetska etiketa koju koriste osobe čiji se rodni identitet i/
ili uloga ne slažu sa binarnim shvatanjem roda, ograničenog na kate-
gorije muškog i ženskog, muškaraca i žena (Bockting, 2008).

Internalizovana transfobija: Nemir koji osoba oseća u vezi sa svojim 
transrodnim osećanjima ili identitetom, a koji je posledica internalizo-
vanja normativnih rodnih očekivanja društva.

Muško-u-žensko (MtF, MuŽ): Pridev koji se koristi da opiše osobe kojima 
je pripisan muški pol po rođenju i koje se menjaju ili koje su već prome-
nile svoje telo i/ili rodnu ulogu od muške, pripisane po rođenju, u više 
žensko telo ili žensku ulogu.

Prirodni hormoni: Hormoni koji se dobijaju iz prirodnih izvora, kao što su 
biljke ili životinje. Prirodni hormoni mogu biti i bioidentični.

Pol: Pol se pripisuje po rođenju kao muški ili ženski, obično na osnovu 
izgleda spoljašnjih genitalija. Kada spoljašnje genitalije nisu tipične, 
druge komponente pola (unutrašnje genitalije, hromozomski i hor-
monski pol), se uzimaju u obzir kako bi se pripisao pol (Grumbach, 
Hughes i  Conte, 2003; MacLaughlin i Donahoe, 2004; Money i Ehrhar-
dt, 1972; Vilain, 2000). Kod većine ljudi, rodni identitet i rodno izražava-
nje su u skladu sa polom koji im je pripisan po rođenju. Kod transpol-
nih, transrodnih i osoba koje se rodno ne konformiraju, rodni identitet 
ili izražavanje, razlikuju se od pola koji im je pripisan po rođenju.

Operacija promene/prilagođavanja pola (rodno afirmišuća operacija): 
Operacija kojom se menjaju primarne i/ili sekundarne polne karakte-
ristike, kako bi se potvrdio rodni identitet osobe. Ova operacija može 
biti važan deo medicinski neophodnog tretmana kojim se ublažava i 
umanjuje rodna disforija.

Transrodna (osoba): Pridev kojim se opisuje raznolika grupa osoba koje 
prelaze ili prevazilaze kulturno definisane kategorije roda. Rodni iden-
titet transrodnih osoba razlikuje se do određene mere od pola koji im 
je pripisan po rođenju (Bockting, 1999).
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Tranzicija: Period tokom kog osobe menjaju rodnu ulogu koja je u vezi 
sa polom pripisanim im po rođenju, i uzimaju drugu rodnu ulogu. Za 
mnoge osobe ovo znači da treba da uče kako da žive u drugoj rod-
noj ulozi;  za druge to znači pronaći rodnu ulogu i izražavanje koje im 
najviše odgovara. Tranzicija može, ali i ne mora da uključi feminizaciju 
ili maskulinizaciju tela putem hormona ili nekim drugim medicinskim 
procedurama. Priroda i trajanje tranzicije su promenljivi i individualni.

Transpolna (osoba): Pridev (koji često koriste profesionalci u medicini), 
kako bi opisali osobe koje žele da promene ili koje su već promenile 
svoje primarne i/ili sekundarne polne karakteristike, putem feminizira-
jućih ili maskulinizirajućih medicinskih intervencija (hormoni i/ili ope-
racija), obično praćene permanentnom promenom rodne uloge.
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Dodatak B: Pregled medicinskog rizika 
hormonske terapije

Rizici navedeni ovde zasnovani su na dva iscrpna članka potkrepljena na-
učnim dokazima, a koji se bave posledicama maskulinizirajuće/feminizi-
rajuće hormonske terapije (Feldman i Safer, 2009; Hembree i dr., 2009), uz 
opširnu kohortnu studiju (Asscheman i dr., 2011). Ovi članci mogu poslu-
žiti kao detaljne reference za pružaoce, uz ostale naširoko priznate, objav-
ljene kliničke materijale (Dahl i dr., 2006; Ettner i dr., 2007).

Rizici feminizirajuće hormonske terapije (MuŽ)

Mogući pojačan rizik

Venska tromboza

✴✴ Upotrebom estrogena pojačava se rizik od slučajeva venske 
tromboze, posebno kod pacijenata koji imaju preko 40 godina, 
puše, mnogo sede, imaju višak kilograma i urođene tromboira-
juće poremećaje.

✴✴ Rizik je povećan uz dodatnu upotrebu progestina treće gene-
racije.

✴✴ Rizik se smanjuje upotrebom transdermalnih (nasuprot oral-
nim), puteva davanja estradiola, što se preporučuje pacijentima 
koji su izloženi većem riziku od venske tromboze.
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Kardiovaskularna, cerebrovaskularna bolest
✴✴ Upotreba estrogena povećava rizik od kardiovaskularnih bole-

sti kod pacijenata koji imaju preko 50 godina, i urođene fakore 
rizika oboljevanja od kardiovaskularnih bolesti. Dodatna upo-
treba progestina može da poveća ovaj rizik.

Lipidi
✴✴ Oralna upotreba estrogena može izrazito da poveća trigliceride 

kod pacijenta, na taj način povećavajući rizik od pankreatitisa i 
kardiovaskularnih oboljenja.

✴✴ Različiti načini davanja imaće različite metaboličke posledice 
na nivoe HDL holesterola, LDL holesterola i lipoproteina (a).

✴✴ Generalno gledano, klinički dokazi sugerišu da MuŽ pacijenti 
sa već postojećim poremećajima lipida, mogu imati koristi od 
upotrebe transdermalnog estrogena, umesto oralnog.

Jetra/žučna kesa
✴✴ Upotreba estrogena i ciproteron acetata može se dovesti u vezu 

sa prolaznim skokom enzima jetre, i ređe, kliničkim oštećenjem 
jetre.

✴✴ Upotrebom estrogena povećava se rizik od kamena u žuči i ko-
lecistektomije.
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Verovatan pojačan rizik

Dijabetes tip 2
✴✴ Feminizirajuća hormonska terapija, posebno estrogen, može 

da dovede do povećanog rizika od dijabetesa tip 2, posebno 
među pacijentima sa porodičnom istorijom dijabetesa ili sa ne-
kim drugim faktorima rizika za ovu bolest.

Hipertenzija
✴✴ Upotreba estrogena može da dovede do povišenog krvnog priti-

ska, ali kakav je uticaj na stopu incidence hipertenzije nije poznato.
✴✴ Spironolakton snižava krvni pritisak i preporučuje se rizičnim 

pacijentima ili pacijentima sa hipertenzijom koji žele da se pod-
vrgnu feminizaciji.

Prolaktinom
✴✴ Upotrebom estrogena povećava se rizik od hiperprolaktinemije 

kod MuŽ pacijenata u prvoj godini tretmana, ali ovaj rizik kasni-
je nestaje.

✴✴ Upotreba estrogena u visokim dozama može da doprinese kli-
ničkoj pojavi klinički neočiglednog prolaktinoma.

Nejasan ili nepovišen rizik

U ovom delu navodimo ono što može da predstavlja rizik, ali za šta su 
dokazi toliko minimalni, da se o njima ne može izvesti jasan zaključak. 

Karcinom dojke 
✴✴ MuŽ osobe koje uzimaju ili su uzimale feminizirajuće hormone, 

obolevaju od karcinoma dojke, ali nije poznato kako se njihov 
nivo rizika može uporediti sa osobama koje su rođene sa žen-
skim genitalijama.

✴✴ Duže izlaganje feminizirajućem hormonu (npr. dužina uzimanja 
estrogena), porodična istorija karcinoma dojke, gojaznost (ITM 
>35), i upotreba progestina utiču na nivo rizika.
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Druge nuspojave feminizirajuće terapije

Sledeće posledice se mogu smatrati manjim ili čak poželjnim u zavisnosti 
od pacijenta, ali se jasno dovode u vezu sa feminizirajućom hormonskom 
terapijom.

Plodnost i seksualna funkcija
✴✴ Feminizirajuća hormonska terapija može da ošteti i smanji 

plodnost.
✴✴ Feminizirajuća hormonska terapija može da smanji libido.
✴✴ Feminizirajuća hormonska terapija smanjuje noćne erekcije, uz 

promenljiv uticaj na seksualno stimulirane erekcije. 

Rizici od upotrebe antiandrogenih lekova
Feminizirajući hormonski režimi često uključuju mnoštvo sastojaka koji 
imaju uticaja na proizvodnju i delovanje testosterona. To su GnRH agoni-
sti, progestini (uključujući i ciproteron acetat), spironolakton i inhibitori 
5-alfa reduktaze. Ekstenzivna diskusija o specifičnim rizicima ovih agena-
sa ne može biti pokrivena u Standardima nege. Međutim, i spironolakton i 
ciproteron acetat naširoko se koriste i zaslužuju da se o njima nešto kaže.

Ciproteron acetat je progesteronsko jedinjenje sa antiandrogenim 
osobinama (Gooren, 2005; Levy i dr., 2003). Iako je njegova upotreba u 
Evropi raširena, on nije dozvoljen za upotrebu u Sjedinjenim Državama 
zbog brige o njegovoj hepatotoksičnosti (Thole, Manso, Salgueiro, Revu-
elta i Hidalgo, 2004). Spironolakton se koristi najčešće kao antiandrogen 
u feminizirajućoj hormonskoj terapiji, posebno tamo gde je ciproteron 
zabranjen za upotrebu (Dahl i dr., 2006; Moore i dr., 2003; Tangpricha i dr., 
2003). Spironolakton ima dugu istoriju upotrebe u lečenju hipertenzije i 
kongestivnih oboljenja srca. Njegove uobičajene nuspojave uključuju hi-
perkalemiju, vrtoglavicu i gastrointestinalne simptome (Physicians’ Desk 
Reference, 2007).
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Rizici maskulinizirajuće hormonske terapije (ŽuM)

Moguć pojačan rizik

Policitemija
✴✴ Maskulinizirajuća hormonska terapija koja uključuje testoste-

ron ili neke druge androgene steroide, povećava rizik od polici-
temije (hematokrit > 50%), posebno kod pacijenata sa drugim 
faktorima rizika.

✴✴ Transdermalna administracija i prilagođavanje doziranja može 
da doprinese smanjenju rizika.

Gojenje/visceralna masnoća
✴✴ Maskulinizirajuća hormonska terapija može da dovede do ma-

njeg dobijanja na težini, uz povećanje visceralne masnoće.

Verovatan pojačan rizik 

Lipidi
✴✴ Testosteronska terapija smanjuje HDL, ali promenljivo utiče na 

LDL i trigliceride.
✴✴ Suprafiziološki (iznad normalnog opsega za muškarce) nivoi 

testosterona, koji često idu uz produženo intramuskularno do-
ziranje, mogu da dovedu do pogoršanja lipidnih profila, dok 
transdermalno administriranje izgleda da ima neutralniji uticaj 
na lipide.

✴✴ Kod pacijenata sa urođenim sindromom policističnih jajnika 
ili dislipidemijom, povišen je rizik od pogoršanja dislipidemije 
zbog testosteronske terapije.

 
Jetra

✴✴ Prolazni skokovi enzima mogu se javiti kao posledica testoste-
ronske terapije.

✴✴ Hepatička disfunkcija i maligniteti su zabeleženi uz korišćenje 
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metiltestosterona. Međutim, metiltestosteron se više ne koristi 
u većini zemalja i ne treba ga koristiti.

Psihijatrijske nuspojave
✴✴ Maskulinizirajuća terapija sa testosteronom ili nekim drugim 

androgenim steroidima, može da povisi rizik od hipomanič-
nih, maničnih ili psihotičnih simptoma kod pacijenata sa os-
novnim psihijatrijskim poremećajima, koji uključuju ovakve 
simptome. Ovaj štetni momenat izgleda da se dovodi u vezu 
sa povišenim dozama ili suprafiziološkim nivoima krvi kod te-
stosterona.

Nejasan ili nepovišen rizik

U ovom delu navodimo ono što može da predstavlja rizik, ali za šta su do-
kazi toliko minimalni, da se o njima ne može izvesti jasan zaključak.

Osteoporoza
✴✴ Testosteronska terapija održava ili povećava mineralnu gustinu 

kostiju kod ŽuM pacijenata pre ooforektomije, barem u prve tri 
godine tretmana.

✴✴ Postoji i povišen rizik gubitka gustine kostiju nakon ooforek-
tomije, posebno ukoliko se testosteronska terapija prekine ili 
ukoliko je nedovoljna. Ovo se odnosi na pacijente koji koriste 
jedino testosteron za oralnu upotrebu.

Kardiovaskularni 
✴✴ Maskulinizirajuća hormonska terapija u normalnim fiziološkim 

dozama izgleda da ne povisuje rizik od kardiovaskularnih obo-
ljenja kod zdravih pacijenata.

✴✴ Maskulinizirajuća hormonska terapija može da dovede do 
povećanja rizika od kardiovaskularnih oboljenja kod pacijenata 
sa urođenim faktorima rizika. 
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Hipertenzija
✴✴ Maskulinizirajuća hormonska terapija u normalnim fiziološkim 

dozama može da utiče na povećanje krvnog pritiska, ali ne uti-
če na povećanje rizika od hipertenzije.

✴✴ Pacijenti sa faktorima rizika za hipertenziju, kao što su višak 
kilograma, porodična istorija ili sindrom policističnih jajnika, 
mogu biti u situaciji povišenog rizika. 

Dijabetes tip 2
✴✴ Čini se da testosteronska terapija generalno ne utiče na pove-

ćanje rizika od dijabetesa tipa 2 kod ŽuM pacijenata, ukoliko 
drugi faktori rizika nisu prisutni. 

✴✴ Testosteronska terapija može nadalje povećati rizik od 
dijabetesa tip 2 kod pacijenata sa ostalim faktorima rizika, kao 
što je značajano dobijanje na težini, porodična istorija i sindrom 
policističnih jajnika. Nema podataka koji sugerišu ili pokazuju 
povećanje rizika kod onih sa faktorima rizika za dislipidemiju.

Karcinom dojke
✴✴ Testosteronska terapija kod ŽuM pacijenata ne utiče na poveća-

nje rizika od karcinoma dojke.

Karcinom cervikusa uterusa
Testosteronska terapija kod ŽuM pacijenata, ne utiče na povećanje rizika 
od karcinoma cervikusa uterusa, iako može da dovede do povećanja rizika 
od minimalno abnormalnih rezultata Papa testa, zbog atrofičnih promena.

Karcinom ovarijuma
✴✴ Kao i kod osoba rođenih sa ženskim genitalijama sa povišenim 

nivoima androgena, testosteronska terapija kod ŽuM pacijena-
ta može da dovede do povišenog rizika od karcinoma ovariju-
ma, iako su dokazi za to ograničeni.

Karcinom endometrijuma
✴✴ Testosteronska terapija kod ŽuM pacijenata može da dovede 

do povećanja rizika od karcinoma endometrijuma, iako su do-
kazi koji potkrepljuju ovu tvrdnju ograničeni.
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Druge nuspojave maskulinizirajuće terapije
Ove nuspojave se mogu smatrati minornim ili čak poželjnim, u zavisnosti 
od pacijenta, ali su jasno u vezi sa maskulinizacijom.
 
Plodnost i seksualna funkcija

✴✴ Testosteronska terapija kod ŽuM pacijenata smanjuje plodnost, 
iako su nivo i reverzibilnost nepoznati.

✴✴ Testosteronska terapija može da dovede do permanentnih ana-
tomskih promena kod embirona ili fetusa u razvoju.

✴✴ Testosteronska terapija utiče na uvećanje klitorisa i povisuje li-
bido.

Akne, alopecija androgenika
Akne i različiti nivoi obrasca gubljena kose kod muškaraca (alopecija an-
drogenika), uobičajene su nuspojave maskulinizirajuće hormonske terapije.
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Dodatak C: Pregled kriterijuma za hormonsku 
terapiju i operacije

Kao i kod prethodnih verzija Standarda nege, kriterijumi predstavljeni u 
Standardima za hormonsku terapiju i hirurške tretmane kod rodne disforije, 
dati su kao kliničke smernice; zdravstveni stručnjaci i programi mogu da 
ih modifikuju.

Klinička odstupanja u odnosu na Standarde nege mogu se desiti zbog 
specifične, tj. jedinstvene anatomije pacijenta, njegove socijalne ili psi-
hološke situacije; metode iskusnog zdravstvenog stručnjaka i toga kako 
rešava uobičajenu situaciju; istraživačkog protokola; nedostatka resursa u 
različitim delovima sveta; ili potrebe za posebnim strategijama smanjenja 
štete. Ova odstupanja treba da budu prepoznata kao takva, objašnjena 
pacijentu i dokumentovana putem informisanog pristanka, u cilju kvali-
tetne nege pacijenta i zakonske zaštite. Ova dokumentacija je isto tako 
vredna zbog sakupljanja novih podataka, koji se mogu retrospektivno is-
pitati kako bi se zdravstvena nega i Standardi nege dalje razvijali.

Kriterijumi za feminizirajuću/maskulinizirajuću hormonsku terapiju 
(Jedan uput ili kartonska dokumentacija psihosocijalne procene)

1.	 Istrajna, dobro dokumentovana rodna disforija;
2.	 Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i da se 

da pristanak za tretman;
3.	 Godine punoletstva u datoj zemlji (ukoliko je pacijent mlađi, 

pratiti Standarde nege za decu i adolescente);
4.	 Ukoliko su prisutni izraženi mentalni ili medicinski problemi, 

oni moraju biti dobro kontrolisani.
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Kriterijumi za operaciju dojke/grudi (Jedan uput)

Mastektomija i stvaranje muških grudi kod ŽuM pacijenata
1.	 Istrajna, dobro dokumentovana rodna disforija;
2.	 Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i da se 

da pristanak za tretman;
3.	 Godine punoletstva u datoj zemlji (ukoliko je pacijent mlađi, 

pratiti Standarde nege za decu i adolescente);
4.	 Ukoliko su prisutni izraženi mentalni ili medicinski problemi, 

oni moraju biti dobro kontrolisani.

Hormonska terapija nije neophodan preduslov.

Uvećanje grudi (implanti/lipofiling) kod MuŽ pacijenata
1.	 Istrajna, dobro dokumentovana rodna disforija;
2.	 Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i da se 

da pristanak za tretman;
3.	 Godine punoletstva u datoj zemlji (ukoliko je pacijent mlađi, 

pratiti Standarde nege za decu i adolescente);
4.	 Ukoliko su prisutni izraženi mentalni ili medicinski problemi, 

oni moraju biti dobro kontrolisani.
Iako nije jedan od eksplicitnih kriterijuma, preporučuje se da se MuŽ 

pacijenti podvrgnu feminizirajućoj hormonskoj terapiji (u trajanju od naj-
manje 12 meseci), pre same operacije uvećanja grudi. Svrha toga je da se 
poveća rast grudi da bi se dobili što bolji hirurški (estetski) rezultati.

Kriterijumi za genitalnu operaciju (Dva uputa)

Histerektomija i salpingo-ooforektomija kod ŽuM pacijenata i  
orhiektomija kod MuŽ Pacijenata

1.	 Istrajna, dobro dokumentovana rodna disforija;
2.	 Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i da se 

da pristanak za tretman;
3.	 Godine punoletstva u datoj zemlji (ukoliko je pacijent mlađi, 

pratiti Standarde nege za decu i adolescente);
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4.	 Ukoliko su prisutni izraženi mentalni ili medicinski problemi, 
oni moraju biti dobro kontrolisani.

5.	 12 meseci (u kontinuitetu) hormonske terapije u skladu sa paci-
jentovim rodnim ciljevima (ukoliko hormoni nisu klinički nave-
deni za pacijenta). 

Cilj hormonske terapije pre same gonadektomije je da pre svega, uve-
de period reverzibilnog potiskivanja estrogena ili testosterona, pre nego 
što se pacijent podvrgne ireverzibilnoj hirurškoj intervenciji.

Ovi kriterijumi ne važe za pacijente koji će biti podvrgnuti ovim hirur-
škim procedurama iz drugih medicinskih razloga, a ne zbog rodne disforije.

Metoidioplastika ili faloplastika kod ŽuM pacijenata i  
vaginoplastika kod MuŽ pacijenata

1.	 Istrajna, dobro dokumentovana rodna disforija;
2.	 Sposobnost da se donese potpuno informisana odluka i da se 

da pristanak za tretman;
3.	 Godine punoletstva u datoj zemlji (ukoliko je pacijent mlađi, 

pratiti Standarde nege za decu i adolescente);
4.	 Ukoliko su prisutni izraženi mentalni ili medicinski problemi, 

oni moraju biti dobro kontrolisani.
5.	 12 meseci (u kontinuitetu) hormonske terapije, u skladu sa pa-

cijentovim rodnim ciljevima (ukoliko hormoni nisu klinički na-
vedeni za pacijenta). 

6.	 12 meseci u kontinuitetu provedenih živeći u rodnoj ulozi koja 
je u skladu sa njihovim rodnim identitetom.

Iako nije jedan od eksplicitnih kriterijuma, preporučuje se da ovi paci-
jenti redovno posećuju stručnjake za mentalno zdravlje ili druge medicin-
ske stručnjake.

Gorepomenuti kriterijum za neke vrste genitalnih zahvata – to jest, da 
pacijent živi 12 meseci u kontinuitetu u rodnoj ulozi u skladu sa svojim 
rodnim identitetom – zasnovan je na stručnom kliničkom konsenzusu da 
ovo iskustvo pruža mnoge mogućnosti pacijentima da iskuse i društveno 
se prilagode u svojoj željenoj rodnoj ulozi, pre nego što se podvrgnu ire-
verzibilnoj operaciji.
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Dodatak D: Dokazi za kliničke ishode 
terapijskih pristupa

Jedna od stvari koje najbolje podupiru bilo koju novu terapiju je analiza 
ishoda, odnosno rezultata. Zbog kontroverzne prirode operacije prilago-
đavanja pola, ova vrsta analize je jako važna. Skoro sve studije rezultata u 
ovoj oblasti bile su retrospektivne.

Jedna od prvih studija koja je ispitivala psihosocijalne ishode tretmana 
kod transpolnih pacijenata nakon procedure, urađena je 1979. u SAD, na 
Medicinskom fakultetu pri univerzitetu „Džon Hopkins“ (J. K. Meyer i Reter, 
1979). Ova studija fokusirala se na pacijentovu stabilnost u oblasti posla, 
obrazovanja, braka i domaćinstva. Rezultati su otkrili nekoliko značajnih 
promena nakon tretmana. Ove promene nisu percipirane kao pozitivne; 
naprotiv, pokazale su da mnogim osobama koje su krenule sa tretmanom 
nije bilo ništa bolje ili im je bilo gore u mnogo čemu nakon učešća u pro-
gramu. Ovi nalazi doveli su do ukidanja programa tretmana u toj bolnici/
školi medicine (Abramowitz, 1986).

Nakon toga, značajan broj zdravstvenih stručnjaka zahtevali su utvr-
đivanje određenog standarada podobnosti za operaciju prilagođavanja 
pola. Ovo je dovelo do formulacije originalne verzije Standarda Nege Me-
đunarodnog udruženja za rodnu disforiju Harry Benjamin, (sada WPATH) 
1979. godine.

Godine 1981, Pauly je objavio rezultate iz velike retrospektivne studi-
je koja se bavila osobama koje su imale operaciju prilagođavanja pola. 
Učesnici te studije imali su mnogo bolje rezultate: od 83 ŽuM pacijenta, 
80,7% njih imalo je zadovoljavajući ishod (npr. po navodima pacijenata, 
„poboljšano socijalno i emotivno prilagođavanje“), a 6,0% nezadovoljava-
jući. Od 283 MuŽ pacijenta, 71,4%  njih imalo je zadovoljavajući ishod, a 
8,1% nezadovoljavajući. 
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Ova studija uključila je i pacijente koji su se podvrgli tretmanu pre 
objavljivanja i upotrebe Standarda nege. Od kada su ustanovljeni Standar-
di nege, zabeležen je stabilan rast zadovoljstva procedurom pacijenata i 
pad nezadovoljstva ishodima operacije prilagođavanja pola. Studije koje 
su vođene nakon 1996, fokusirale su se na pacijente koji su bili tretirani 
prema smernicama Standarda nege. Nalazi Rehmana i saradnika (1999), i 
Krege i saradnika (2001), tipični su za ovu vrstu studija; niko od pacijenata 
u ovim studijama se nije pokajao zbog toga što je imao operaciju, i najviše 
njih navelo je da su zadovoljni kozmetičkim i funkcionalnim rezultatima 
operacije. Čak i pacijenti koji su imali ozbiljne hirurške komplikacije, retko 
su izražavali kajanje zbog toga što su se podvrgli operativnom zahvatu.

Kvalitet hirurških rezultata jedan je od najboljih načina predviđanja 
celokupnog ishoda prilagođavanja pola (Lawrence, 2003). Velika većina 
follow-up studija pokazuje neosporno dobar uticaj operacije prilagođa-
vanja pola na postoperativne rezultate odnosno ishode, kao što su su-
bjektivna dobrobit i zdravlje, kozmezis i seksualna funkcija (De Cuypere  
dr., 2005; Garaffa, Christopher i Ralph, 2010; Klein i Gorzalka, 2009), iako 
je specifičan značaj tj. razmera dobrobiti nepouzdana na osnovu trenut-
no dostupnih dokaza. Jedna studija (Emory, Cole, Avery, Meyer i Meyer, 
2003), pokazala je čak poboljšanje u prihodima pacijenata.

Jedan zabrinjavajući izveštaj (Newfield i dr., 2006), beleži niže rezultate 
kada je u pitanju kvalitet života (mereno sa SF-36), kod ŽuM pacijenata, u 
odnosu na generalnu populaciju. Slaba strana te studije leži u činjenici da 
je 384 učesnika izabrano da učestvuje putem opšteg imejla, umesto siste-
matskim pristupom, i da nivo i tip tretmana nije zabeležen. Učesnici studi-
je koji su uzimali testosteron, uzimali su ga manje od 5 godina. Zabeležen 
kvalitet života bio je viši kod pacijenta koji su imali operaciju grudi, nego 
kod onih koji nisu (p < .001). (Slična analiza nije urađena za genitalnu ope-
raciju). Na drugim mestima, Kuhn i saradnici (2009), koristili su King’s He-
alth upitnik3, kako bi utvrdili kvalitet života 55 transpolnih pacijenata 15 
godina nakon operacije. Rezultati su upoređeni sa rezultatima 20 zdravih 
pacijentkinja iz kontrolne grupe koje su imale operaciju abdomena/kar-
lice u prošlosti. Rezultati kvaliteta života kod transpolnih pacijenata bili 
su isti ili bolji nego oni pacijentkinja iz kontrolne grupe za neke subskale 

3.   Upitnik kojim se utvrđuje kvalitet života žena sa urinarnom inkontinencijom, (prim. 
prev.).
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(emocije, spavanje, inkontinencija, jačina simptoma i ograničenje uloge), 
ali lošiji u u drugim oblastima (opšte zdrastveno stanje, fizička ograniče-
nja i lična ograničenja).

Dve dugoročne opservacione studije, obe retrospektivne, poredile su 
mortalitet i psihijatrijski morbiditet transpolnih odraslih osoba sa onima 
iz opšte populacije (Asscheman i dr., 2011; Dhejne i dr., 2011). Analizom 
podataka registra Švedskog nacionalnog odbora za zdravlje i dobrobit, 
utvrđeno je da su osobe koje su imale operaciju prilagođavanja pola (191 
MuŽ i 133 ŽuM), imale značajno višu stopu mortaliteta, samoubistva, sui-
cidalnog ponašanja i psihijatrijskog morbiditeta, od onih u netranspolnoj 
kontrolnoj grupi istog godišta, imigrantskog statusa, prethodnog psihija-
trijskog morbiditeta i pola po rođenju (Dhejne i dr., 2011). Na sličan način, 
jedna studija u Holandiji beleži višu stopu mortaliteta, uključujući i inci-
dence samoubistva, i kod preoperativnih i kod postoperativih transpolnih 
pacijenata (966 MuŽ i 365 ŽuM), nego kod generalne populacije te zemlje 
(Asscheman i dr., 2011). Nijedna od ove dve studije ne ispituje efikasnost 
operacije prilagođavanja pola; zaista, obema nedostaje adekvatna grupa 
transpolnih osoba za upoređivanje, koje ili nisu imale tretman, ili su ima-
le neki drugi tretman (ne genitalnu operaciju). Štaviše, transpolne osobe 
obuhvaćene ovim studijama bile su u procesima davno, neke sežu i do 
sedamdesetih godina prošlog veka. Međutim, ovi nalazi naglašavaju po-
trebu da se ustanovi dobra dugotrajna psihološka i psihijatrijska nega za 
ovu populaciju. Potrebna su dodatna istraživanja, koja će se fokusirati na 
ishode tekućih pristupa proceni i tretmanu rodne disforije.

Teško je odrediti efikasnost koju ima sama hormonska terapija u tre-
tiranju rodne disforije. Većina studija koje se bave procenom efikasnosti 
maskulinizirajuće/feminizirajuće hormonske terapije kod rodne disforije, 
rađene su sa pacijentima koji su takođe imali i operaciju prilagođavanja 
pola. Dobri rezultati terapija koje su uključivale i hormone i operaciju za-
beleženi su u opsežnom pregledu od više od 2000 pacijenata u 79 studija 
(uglavnom opservacionih), sprovedenih između 1961. i 1991. (Eldh, Berg i 
Gustafsson, 1997; Gijs i Brewaeys, 2007; Murad i dr., 2010; Pfafflin i Junge, 
1998). Pacijenti koji su operisani posle 1986. imali su bolje rezultate, od 
onih operisanih pre te godine; ovo govori o značajnom napretku u do-
menu hirurških komplikacija (Eldh i dr., 1997). Većina pacijenata prijavilo 
je poboljšane psihosocijalne ishode, u rasponu od 87% za MuŽ pacijente 
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i 97% za ŽuM pacijente (Green i Fleming, 1990). Slična poboljšanja zabe-
ležena su i u švedskoj studiji u kojoj „su skoro svi pacijenti zadovoljni ope-
racijom prilagođavanja pola 5 godina kasnije, a 86% njih je procenjeno od 
strane kliničkih stručnjaka na kontrolnim pregledima kao stabilno ili bolje, 
kada je u pitanju globalno funkcionisanje“ (Johansson, Sundbom, Hojer-
back i Bodlund, 2010). Slabost ovih ranih studija leži u njihovom retros-
pektivnom pristupu i upotrebi različitih kriterijuma za ocenjivanje ishoda.

Prospektivna studija rađena u Holandiji uključila je ocenjivanje 325 
konsekutivnih odraslih osoba i adolescenata koji su želeli operaciju pri-
lagođavanja pola (Smith, Van Goozen, Kuiper i Cohen-Kettenis, 2005). Pa-
cijenti koji su bili podvrgnuti terapiji promene pola (i hormonskoj i hirur-
škoj intervenciji), pokazali su poboljšanje kroz svoje prosečne rezultate za 
disforiju, merene skalom za rodnu disforiju - Utrecht Gender Dysphoria 
Scale. Rezultati kod nezadovoljstva telom i psihološkog funkcionisanja 
takođe su se popravili u većini kategorija. Manje od 2% pacijenata izra-
zili su kajanje nakon terapije. Ovo je najveća prospektivna studija kojom 
se potvrđuju rezultati retrospektivnih studija, da kombinacija hormonske 
terapije i operativnog zahvata pomaže kod rodne disforije i ostalih oblasti 
psihosocijalnog funkcionisanja.

Postoji potreba za daljim istraživanjima koja će se baviti efektima hor-
monske terapije bez operacije, i bez cilja maksimalne fizičke feminizacije 
ili maskulinizacije.

Sve u svemu, istraživanja i studije beleže stabilan napredak u rezulta-
tima kako se ovo polje sve više razvija. Istraživanje rezultata do sada se 
uglavnom fokusiralo na rezultate i ishode operacije prilagođavanja pola. 
U trenutnoj praksi postoji čitav raspon identiteta, uloga i fizičkih adaptaci-
ja, kojima bi dobro došlo dodatno praćenje ili dodatno istraživanje rezul-
tata i ishoda (Institute of Medicine, 2011).
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Dodatak E: Proces razvitka Standarda nege, 
7. verzija

Proces stvaranja i razvitka Standarda nege, 7. Verzija, započet je pošto je 
ustanovljena prva „radna grupa“ Standarda nege, 2006. godine. Članovi su 
pozvani da ispitaju posebne delove Standarda nege, 6. Verzija. Zamoljeni 
su da za svaki deo pregledaju relevantnu literaturu, identifikuju polja ko-
jima nedostaju neophodna istraživanja i preporuče potencijalne revizije 
Standarda nege, potkrepljene novim uvidima.

Zatraženi radovi predati su od strane sledećih autora: Aaron Devor, 
Walter Bockting, George Brown, Michael Brownstein, Peggy Cohen-Kette-
nis, Griet DeCuypere,  Petra De Sutter, Jamie Feldman, Lin Fraser, Arle-
ne Istar Lev, Stephen Levine, Walter Meyer, Heino Meyer-Bahlburg, Stan 
Monstrey, Loren Schechter, Mick van Trotsenburg, Sam Winter i Ken Cuker. 
Neki od ovih autora odlučili su da dodaju koautore, kako bi im pomogli na 
ovom zadatku.

Inicijalni nacrti ovih radova trebalo je da budu završeni 1. juna 2007. 
Većina je bila završena septembra 2007, a ostatak je bio gotov do kraja 
2007. Ovi radovi su potom bili predati Međunarodnom časopisu za pita-
nja transrodnosti (International Journal of Transgenderism, IJT). Svaki od 
njih je prošao kroz regularni proces recenziranja. Finalni radovi objavljeni 
su u 11. tomu (1-4) 2009, i na taj način postali dostupni za razmatranje i 
debatu.

Pošto su ovi članci objavljeni, ustanovljen je Odbor za reviziju Standar-
da nege, od strane Odbora direktora WPATH-a 2010. Odbor za reviziju je 
najpre bio zadužen za debatu i diskutovanje o radovima Međunarodnog 
časopisa za pitanja transrodnosti putem vebsajta. 

Podgrupa Odbora za reviziju imenovana je od strane Odbora direktora 
da radi kao Grupa za pisanje/Grupa autora. Njoj je dodeljeno da pripremi 
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prvi nacrt Standarda nege, 7. Verziju, i nastavi s radom na revizijama koje 
će uzeti u obzir prošireni Odbor za reviziju. Odbor je takođe imenovao i 
Međunarodnu Savetodavnu grupu sačinjenu od transpolnih, transrodnih 
i osoba koje se rodno ne konformiraju, da daju svoj doprinos reviziji.

Tehnički pisac je angažovan da 1) pregleda sve preporuke za reviziju – i 
originalne preporuke navedene u člancima Međunarodnog časopisa za 
pitanja transrodnosti i dodatne preporuke koje su nastale iz onlajn disku-
sija - i da (2) napravi istraživanje kako bismo dobili dalje informacije i mi-
šljenja o ovim potencijalnim revizijima. Na osnovu rezultata istraživanja, 
Grupa autora, mogla je da ima uvid u to kakvo je stanovište ovih struč-
njaka po pitanju oblasti u kojima se slažu i onih o kojima još treba disku-
tovati. Potom je tehnički pisac (3) načinio vrlo grubu prvu verziju nacrta 
Standarda nege, 7. Verzija, za Grupu autora koja je trebalo da je razmotri i 
dalje razvija.

Grupa autora sastala se 4. i 5. marta 2011, na sastanku za stručno kon-
sultovanje. Pregledali su sve preporučene izmene, razgovarali o njima 
i dostigli konsenzus po pitanju raznih kontroverznih oblasti. Odluke su 
donesene na osnovu najboljih raspoloživih naučnih saznanja i stručnog 
konsenzusa. Ove odluke su unesene u nacrt, a dodatne delove je napisala 
Grupa autora, uz pomoć tehničkog pisca.

Nacrt koji je nastao na sastanku za konsultacije, kasnije je predat Gru-
pi autora i finalizovan uz pomoć tehničkog pisca. Kada je ovaj inicijal-
ni nacrt bio završen, predat je širem Odboru za reviziju Standarda nege 
i Međunarodnoj savetodavnoj grupi. Otvorena je diskusija na Google 
vebsajtu i održan je konferencijski poziv kako bi se rešila određena pita-
nja. Mišljenja ovih grupa uzeta su u razmatranje od strane Grupe autora, 
koja je potom unela nove revizije. Dva dodatna nacrta su urađena i posla-
ta na razmatranje na pomenuti vebsajt (širem Odboru za reviziju i Među-
narodnoj savetodavnoj grupi). Po završetku ova tri ponavljanja pregleda 
i revizije, finalni dokument je predstavljen Odboru direktora WPATH-a i 
zatražena je njihova potvrda. Odbor direktora odobrio je ovu verziju 14. 
septembra 2011.
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Finansiranje

Proces revizije Standarda nege omogućen je velikodušnim grantom Tavani 
fondacije i darom  anonimnog donatora. 

Ovim novcem podržane su sledeće aktivnosti:
1.	 Troškovi angažovanja profesionalnog tehničkog pisca;
2.	 Proces traženja međunarodnog mišljenja u vezi sa predloženim 

izmenama od strane stručnjaka za rodni identitet i transrodne 
zajednice;

3.	 Radni sastanak Grupe autora;
4.	 Proces prikupljanja dodatnog fidbeka i mišljenja i stizanja do 

finalnog ekspertskog konsenzusa profesionalne i transrodne 
zajednice, Standardi nege, 7. Verzija, Odbor za reviziju i WPATH 
Odbor direktora;

5.	 Troškovi štampanja i distribucije Standarda nege, 7.Verzija, i po-
stavljanje besplatnog primerka za preuzimanje sa interneta na 
vebsajt WPATH-a;

6.	 Plenarno zasedanje radi promocije Standarda nege, 7. Verzija, 
na Bijenalnom simpozijumu WPATH-a 2011, u Atlanti, Džordžija, 
SAD.

Članovi Odbora za reviziju Standarda nege4

Eli Coleman, PhD (USA)* - Predsednik odbora
Richard Adler, PhD (USA)
Walter Bockting, PhD (USA)*
Marsha Botzer, MA (USA)*
George Brown, MD (USA)
Peggy Cohen-Kettenis, PhD (Netherlands)*
Griet DeCuypere, MD (Belgium)*
Aaron Devor, PhD (Canada)
Randall Ehrbar, PsyD (USA)
Randi Ettner, PhD (USA)
Evan Eyler, MD (USA)

4.  * Član Grupe autora. Svi članovi Odbora za reviziju Standarda nege, 7. Verzija, odvojili su 
vreme za rad na ovoj reviziji bez naknade.
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Jamie Feldman, MD, PhD (USA)*
Lin Fraser, EdD (USA)*
Rob Garofalo, MD, MPH (USA)
Jamison Green, PhD, MFA (USA)*
Dan Karasic, MD (USA)
Gail Knudson, MD (Canada)*
Arlene Istar Lev, LCSW-R (USA)
Gal Mayer, MD (USA)
Walter Meyer, MD (USA)*
Heino Meyer-Bahlburg, Dr. rer.nat. (USA)
Stan Monstrey, MD, PhD (Belgium)*
Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA-C (USA)
Friedmann Pfafflin,¨ MD, PhD (Germany)
Katherine Rachlin, PhD (USA)
Bean Robinson, PhD (USA)
Loren Schechter, MD (USA)
Vin Tangpricha, MD, PhD (USA)
Mick van Trotsenburg, MD (Netherlands)
Anne Vitale, PhD (USA)
Sam Winter, PhD (Hong Kong)
Stephen Whittle, OBE (UK)
Kevan Wylie, MB, MD (UK)
Ken Zucker, PhD (Canada)

Međunarodni odbor za izbor savetodavne grupe

Walter Bockting, PhD (USA)
Marsha Botzer, MA (USA)
Aaron Devor, PhD (Canada)
Randall Ehrbar, PsyD (USA)
Evan Eyler, MD (USA)
Jamison Green, PhD, MFA (USA)
Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA (USA)
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Međunarodna savetodavna grupa 
Tamara Adrian, LGBT Rights Venezuela (Venezuela)
Craig Andrews, FTM Australia (Australia)
Christine Burns, MBE, Plain Sense Ltd   (UK)
Naomi Fontanos, Society for Transsexual Women’s Rights in the 

Phillipines (Phillipines)
Tone Marie Hansen, Harry Benjamin Resource Center (Norway)
Rupert Raj, Shelbourne Health Center (Canada)
Masae Torai, FTM Japan (Japan)
Kelley Winters, GID Reform Advocates (USA)

Tehnički pisac
Anne Marie Weber-Main, PhD (USA)

Asistent urednika 
Heidi Fall (USA)



156


